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RESUMO 
 
Introdução: Classificar/discriminar a raça ou a origem étnica de um indivíduo pode 
muitas vezes auxiliar o médico no diagnóstico e tratamento do mesmo. O verdadeiro 
significado de raça, cor da pele e etnia é complexo. De qualquer forma, nascer, viver, 
adoecer e morrer são experiências sabidamente desiguais entre brancos, negros e 
indígenas. Isso seria também aplicável ao processo de gestação e nascimento entre 
mulheres de diferentes raças/cor de pele e poderia determinar diferenciais na 
ocorrência de morbidade e mortalidade materna. A identificação precoce e o 
tratamento adequado das complicações obstétricas são os responsáveis pela queda 
na morbidade e mortalidade materna. Objetivos: Avaliar a cor da pele materna como 
um fator associado a eventos de Near Miss Materno (NMM) na Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde (PNDS); descrever NMM entre mulheres de diferentes origens 
raciais que participaram do estudo Chamada Neonatal (CN); e avaliar a associação 
de complicações maternas graves com a cor da pele materna, e os respectivos 
resultados perinatais, no estudo da Rede Brasileira de Vigilância de Morbidade 
Materna Grave (RBVMMG). Métodos: foi realizada uma análise secundária de três 
estudos já realizados, abordando a cor da pele/raça materna, como fator associado à 
morbimortalidade materna e perinatal. A primeira análise consiste na avaliação da 
associação entre cor da pele e Near Miss materno na PNDS. A segunda análise foi a 
avaliação da associação entre diferenças raciais e a ocorrência de Near Miss materno 
nas regiões Amazônica e Nordeste do Brasil, no estudo Chamada Neonatal. E a 
terceira análise consiste na avaliação da ocorrência de desfecho materno grave (near 
miss materno + morte materna) nos diferentes grupos de mulheres determinados pela 
cor da pele, no estudo da RBVMMG. Resultados: No PNDS 5.025 mulheres 
constituíram a população avaliada, 59% das mulheres eram negras ou pardas, cerca 
de 23% destas tiveram alguma complicação, e 2% tinham pelo menos um critério 
pragmático de NMM; a razão de NMM foi de 31 por 1.000 nascidos vivos, e sua 
ocorrência não foi estatisticamente diferente entre os grupos de cor da pele. A 
ocorrência de NMM esteve associada à maior idade e menor escolaridade maternas. 
No estudo da CN 16.783 mulheres foram entrevistadas, aproximadamente 76% 
dessas eram negras, 6% relataram alguma complicação relacionada à gravidez, e a 
razão NMM foi maior entre as indígenas (53,1/1000NV) e negras (28,4) do que entre 
as brancas (25,7). A ocorrência de NMM esteve associado ao menor número de 
consultas de pré-natal, à cesariana, à primeira gestação e ao maior tempo para se 
chegar ao hospital. No estudo da RBVMMG, foram avaliadas 7.139 mulheres, 57,1% 
dessas eram negras e 42,8% eram brancas, a razão de mortalidade foi de 1 para cada 
5,2 casos de Near Miss materno, independente da cor da pele materna. A ocorrência 
de desfecho materno grave (DMG) foi maior entre o grupo de mulheres brancas. 
Conclusão: os três estudos mostraram diferentes resultados da associação entre cor 
de pele/raça com a ocorrência de morbidade materna grave. É possível que esses 
resultados discordantes possam ser devidos a uma importante miscigenação na 
população brasileira, como também influência de diversos fatores sociais, econômicos 
e de acesso das mulheres aos serviços de saúde modulados pela cor da pele/raça 
das mulheres. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Near Miss, Morbidade materna grave, Mortalidade materna, 
Etnia, Cor da pele, Saúde da mulher, Mortalidade perinatal 
 
  
ABSTRACT 
Introduction: Classifying / discriminating the race or ethnic origin of an individual can 
often assist the physician in its diagnosis and treatment. The true meaning of race, 
skin color and ethnicity is complex. Anyway, being born, living, falling ill and dying are 
known unequal experiences among whites, blacks and indigenous. This could also be 
applicable to the processes of pregnancy and childbirth among women of different 
races/skin colors and could determine differentials in the occurrence of maternal 
morbidity and mortality. The early identification and adequate treatment of obstetric 
complications are responsible for the decrease in maternal morbidity and mortality. 
Objectives: To evaluate maternal skin color as a factor associated with maternal Near 
Miss (MNM) events in the Brazilian National Demographic and Health Survey (DHS); 
to describe MNM among women of different racial backgrounds, who participated in 
the Neonatal Call (NC) study; and to evaluate the association of severe maternal 
complications with maternal skin color, and the respective perinatal results, in the study 
of the Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity. Methods: a 
secondary analysis of three already implemented studies was performed addressing 
maternal skin color/race as a factor associated with maternal and perinatal morbidity 
and mortality. The first analysis consists of the evaluation of the association of skin 
color and MNM in the DHS. The second analysis was the evaluation of the association 
between racial differences and the occurrence of MNM in the Amazonian and 
Northeast regions of Brazil, in the study NC. And the third analysis consists of 
evaluating the occurrence of severe maternal outcome (maternal near miss + maternal 
death) in the different group of women determined by skin color in the study of the 
Network. Results: In DHS 5,025 women constituted the population evaluated, 59% of 
them were black or mixed, about 23% of them had complications, and 2% had at least 
one pragmatic MNM criterion; the MNM rate was 31 per 1,000 live births, and its 
occurrence was not statistically different between ethnic of skin color. The occurrence 
of MNM was associated to the higher maternal age and lower schooling. In the NC 
study 16,783 women were interviewed, approximately 76% of these were black 
women, 6% reported any complication related to pregnancy, and the MNM ratio was 
higher among indigenous (53.1/1000LB) and black women (28.4) than in white women 
(25.7). The occurrence of MNM was associated to the low number of prenatal visits, to 
C-section, primigravity and to the longer time to reach the hospital. In the Network 
study, 7,139 women were evaluated, 57.1% were black and 42.8% were white, the 
mortality index was 1 for every 5.2 cases of MNM, regardless of maternal skin color. 
The occurrence of severe maternal outcome (SMO) was higher among the group of 
white women. Conclusion: The three studies showed different results regarding the 
association between skin color/race and the occurrence of severe maternal morbidity.  
It is possible that these discordant results may be due to an important miscegenation 
in the Brazilian population and also to several social, economic and access to health 
services factors, that are modulated by the skin color/race of women. 
 
Key words: Near Miss, Severe maternal morbidity, Maternal mortality, Ethnicity, Skin 
color, Women's health, Perinatal mortality 
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INTRODUÇÃO 
 
Mortalidade e morbidade materna e infantil no mundo e no Brasil 
 
Todos os dias, a cada minuto, morre uma mulher por complicações graves 
da gestação, parto ou puerpério. Destas, 830 mil mortes por dia são devidas a 
causas evitáveis (1). Os países de baixa e média renda são responsáveis por 
99% destas mortes (1). A Organização Mundial de Saúde desde 1990 reconhece 
que a maioria destas mortes poderia ter sido evitada (2). A morte materna que 
acontece por complicações da gravidez, parto ou puerpério deixou de ser apenas 
um problema de saúde, e passou a ser uma questão de justiça social (2). As 
mulheres que moram em zonas rurais e em comunidades mais pobres são mais 
sujeitas à mortalidade materna (1). 
No ano 2.000, líderes mundiais dos 191 países que compõem as Nações 
Unidas reuniram-se para aderir à Declaração do Milênio das Nações Unidas 
(3,4), onde comprometeram suas nações a uma parceria global com o objetivo 
de reduzir a pobreza extrema, a fome, doenças que atingem milhões de pessoas 
e estabelecer uma série de metas, para serem cumpridas até o ano de 2015 
(3,4). Foram nomeadas oito áreas como objetivos principais, onde cada uma 
possuía metas e indicadores específicos (3,4). Dentre as oito metas, três 
estavam diretamente relacionadas à saúde materna e infantil: a Meta 4 que 
determinava a redução da mortalidade infantil, a Meta 5 a melhoria na saúde 
materna e a Meta 6, o combate ao HIV/AIDS, malária e outras condições (4).  
O produto disso foi a redução da mortalidade infantil em mais da metade 
entre os anos de 1990 e 2015, caindo de 90 para 43 mortes por mil nascidos 
vivos. Nos países em de baixa e média renda houve uma queda de 12,7 milhões 
de mortes nas crianças menores de cinco anos em 1990 para 6 milhões em 2015, 
no mundo (4,5).  
No Brasil a taxa de mortalidade infantil caiu de 29,7 em 2000, para 15,6 
mortes por mil nascidos vivos em 2010 (6). Melhor que a taxa prevista que era 
de 15,7. Quando olhamos para a região Norte observamos que a queda foi de 
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58,6%, porém essa região continua ainda com a taxa elevada (18,5 mortes por 
mil nascidos vivos), a mais elevada do Brasil (6). A taxa de mortalidade nas 
crianças abaixo de 5 anos caiu 65% entre 1990 e 2010, caindo de 53,7 óbitos 
para 19 óbitos por mil nascidos vivos (6). Dados mais recentes do Brasil mostram 
que no ano de 2016 ocorreram 36.350 óbitos infantis, sendo a taxa de 
mortalidade infantil neste ano de 13,82 mortes por mil nascidos vivos (7,8). 
Um dos objetivos do Desenvolvimento do Milênio era reduzir até 2015 a 
razão de mortalidade materna em 75%. No entanto, a razão de mortalidade 
materna caiu somente 45% no mundo todo desde de 1990. Mesmo sendo a 
maior redução observada desde 2000 (5), não foi possível atingir o objetivo. Mais 
de 71% dos partos foram assistidos por profissionais da saúde qualificados 
(aumento de 59% desde 1990) (5). A Meta 5 foi a meta onde o Brasil teve maior 
dificuldade; houve melhora, mas ainda não atingiu a meta que era de reduzir em 
¾ a razão de mortalidade materna. Em 1990 a razão de mortalidade materna no 
Brasil foi de 141 por 100 mil nascidos vivos, caindo para 68 por 100 mil nascidos 
vivos em 2010 e 62 por 100 mil nascidos vivos em 2015 (6,9). A meta era atingir 
35 óbitos por 100 mil nascidos vivos em 2015 (6). 
Dados da Organização Mundial de Saúde estimam que em 2005 ocorreram 
536 mil mortes maternas no mundo, e que 99% destas foram nos países de baixa 
e média renda, sendo 276 mil mortes na África e 241 mil na Ásia (10). Neste 
mesmo estudo estima-se que tenham ocorrido 4.100 mortes maternas no Brasil 
(10). Já os últimos dados do Brasil são de 2016 (DATASUS) e apontam que 
neste período ocorreram 1.670 mortes maternas (11).  
A nova meta agora é para o objetivo 3 dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável, que almeja que entre os anos de 2016 e 2030 a mortalidade 
materna global caia para pelo menos 70 por 100 mil nascidos vivos em todos os 
países do mundo (1). 
A identificação e o tratamento precoce das complicações obstétricas são 
os responsáveis pela queda na razão de mortalidade materna (12). Isso só 
acontece se houver uma sistematização das informações coletadas sobre a 
ocorrência de morbidades (13). 
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Há um continuum de gravidade na morbidade materna, começando pela 
gestação normal, evoluindo para os casos sem gravidade que não ameaçam a 
vida, depois os casos graves com complicações (Morbidade Materna Grave – 
MMG), incluindo as Condições Potencialmente Ameaçadoras à Vida (CPAV), 
passando pelos casos de extrema gravidade, o Near Miss Materno (NMM) em 
que há algum tipo de disfunção ou falência orgânica, e acabando com a fatídica 
morte materna (MM) (14). (Figura 1) 
 
 
Figura 1. O espectro da morbidade: das gestações não complicadas à morte 
materna. (fonte: Say et al. Maternal near miss – towards a standard tool for 
monitoring quality of maternal health care. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 
2009; 23(3):287–96) 
 
A morte materna é precedida pela Condição Potencialmente Ameaçadora 
à Vida (CPAV) que é um grupo que abrange condições clinicas, onde estão 
incluídas doenças que podem ameaçar a vida de uma mulher durante a gravidez 
parto e puerpério, e depois pelo Near Miss Materno (NMM), estado de disfunção 
grave/ou falência orgânica (14) (Quadro I). 
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Critérios de condições potencialmente ameaçadoras da vida 
Desordens 
hemorrágicas 
1- Placenta prévia  
2- Placenta acreta/ increta/ percreta  
3- Gestação ectópica  
4- Hemorragia pós-parto  
5- Rotura uterina 
Desordens 
hipertensivas 
1- Pré-eclâmpsia grave  
2- Eclampsia  
3- Hipertensão grave  
4- Encefalopatia hipertensiva  
5- Síndrome HELLP  
Outras 
desordens 
sistêmicas  
1- Endometrite  
2- Edema pulmonar  
3- Falência respiratória  
4- Convulsões  
5- Sepse  
6- Choque  
7- Trombocitopenia < 100.000 
8- Crise tireotóxica 
Indicadores 
de manejo 
1- Transfusão sanguínea  
2- Acesso venoso central  
3- Histerectomia  
4- Admissão em UTI  
5- Internação prolongada (mais de 7 dias)  
6- Intubação não anestésica  
7- Retorno a sala cirúrgica  
8- Intervenção cirúrgica 
Quadro I. Definições de condições potencialmente ameaçadoras da vida. 
Adaptado de: Say L, et al. Maternal near miss – towards a standard tool for 
monitoring quality of maternal health care. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.  
2009; 23(3):287–96) 
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A Organização Mundial da Saúde define NMM como a experiência vivida 
pela mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicação que ocorreu 
durante a gravidez, parto ou dentro de 42 dias após o término da gravidez (13). 
Morte materna é aquela que ocorre em mulheres durante a gestação ou até 42 
dias após o término da mesma, independente da sua localização e duração, por 
qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez, excluindo as causas 
acidentais e incidentais (15). 
A classificação de NMM só pode ser feita retrospectivamente, pois a mulher 
precisa sobreviver à uma complicação grave para poder ser classificada como 
Near Miss (13). Como no NMM a mulher sobreviveu, ela é a melhor fonte de 
informação que pode ser utilizada para se compreender os elementos cruciais 
que quase a levaram à morte, pois sofreu todas as alterações fisiológicas que as 
mulheres que morreram pelo mesmo agravo. Dessa forma pode-se obter dados 
que possibilitem intervenções estratégicas que cessem a sucessão de eventos 
que levam à morte materna (13,16). 
Para se classificar um caso como de NMM, a mulher deve apresentar um 
dos seguintes critérios clínicos, laboratoriais ou de manejo como definidos pela 
Organização Mundial da Saúde (13). (Quadro II)  
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Critérios de Near Miss Materno 
Critérios 
clínicos  
1- Cianose aguda 
2- Frequência respiratória > 40 ou < 6 
3- Oligúria que não responde a fluidos ou diuréticos 
4- Perda de consciência ≥ 12 horas  
5- Inconsciente, sem pulso/sem batimento cardíaco 
6- Icterícia na presença de pré-eclâmpsia 
7- Respiração ofegante (gasping) 
8- Choque 
9- Distúrbios de coagulação 
10- Acidente vascular cerebral  
11- Convulsões reentrantes (status de mal epilético) /paralisia 
total 
Critério 
laboratoriais 
1- Saturação de oxigênio < 90% por 60 minutos ou mais 
2- pH < 7,1 
3- PaO2/FiO2 < 200 mmHg 
4- Lactato >5 
5- Creatinina ≥ 300 µmol/L ou ≥ a 3,5 mg/dL 
6- Trombocitopenia aguda (plaquetas < 50.000) 
7- Bilirrubinas > 100µmol/L ou > 6,0 mg/dL 
8- Perda da consciência e presença de glicose na urina e 
cetoacidose 
Critérios de 
manejo 
1- Uso contínuo de droga vaso ativa 
2- Intubação e ventilação mecânica ≥ 60 minutos, não 
relacionados a anestesia 
3- Histerectomia devida a infecção ou hemorragia 
4-  Realização de diálise para insuficiência renal aguda 
5- Transfusão de 5 ou mais concentrados de hemácias  
6- Ressuscitação cardiopulmonar (RCP) 
Quadro II. Definição de Near Miss pela OMS (adaptado de: Say et al. Maternal 
near miss – towards a standard tool for monitoring quality of maternal health care. 
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2009;23(3):287–96) 
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Para se identificar as falhas no sistema de saúde deve-se levar em 
consideração as informações sobre mulheres que apresentaram algum tipo de 
Near Miss (13). A incidência global de morbidade materna grave é de 7,1 por 
1.000 nascidos vivos na Holanda. Sabe-se que o risco de morbidade materna 
grave sofre grande variação de acordo com a etnia/cor da pele, de tal forma que, 
por exemplo, as mulheres negras da África Subsaariana têm um risco 3,5 vezes 
maior que as mulheres Turcas e Marroquinas (17).  
No Brasil o estudo da Rede Brasileira de Vigilância da Morbidade Materna 
Grave avaliou, em 27 centros distribuídos nas cinco regiões do país, os critérios 
da OMS sobre NMM e CPAV. No período estudado ocorram 82.144 
nascimentos, sendo identificados 9.555 casos de MMG (CPAV ou NMM), o que 
corresponde a uma incidência de 21 casos de MMG para cada mil nascidos vivos 
(18). 
Do mesmo modo que o NMM, o Near Miss Neonatal (NMN) serve para 
identificar falhas no sistema de saúde. Near Miss Neonatal é definido como o RN 
que teve complicações graves nas primeiras horas ou primeiros dias de vida, 
quase morreu, mas conseguiu sobreviver ao período neonatal (19). Ainda é 
pouco utilizado o NMN, pois ainda não há critérios universalmente adotados, 
como no NMM (20,21) (Quadro III), mas sua utilização possivelmente traria 
melhorias na qualidade do atendimento prestado ao RN, talvez colaborando com 
a diminuição no número de mortes dos mesmos. 
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Critérios 
pragmáticos 
(21) 
1- Apgar <7 
2- Peso ao nascer <1750 gramas  
3- Idade gestacional <33 semanas 
Critérios de 
manejo 
1- Antibioticoterapia parenteral (mais de 7 dias e antes de 
28 dias de vida) 
2- CPAP  
3- Qualquer intubação nos primeiros 7 dias de vida 
4- Fototerapia nas primeiras 24 horas de vida 
5- Ressuscitação cardiopulmonar 
6- Uso de drogas vasoativas 
7- Uso de anticonvulsivantes 
8- Uso de surfactante 
9- Uso de hemoderivados 
10- Uso de esteroides para o tratamento da hipoglicemia 
refratária 
11- Cirurgia 
Quadro III. Near Miss Neonatal (adaptado de: Santos et al. Neonatal Near Miss: 
the need for a standard definition and appropriate criteria and the rationale for a 
prospective surveillance system. Clinics (São Paulo). 2015;70(12):820–6) 
 
Cerca de 50% das mortes que ocorrem abaixo de 5 anos de idade 
acontecem no período neonatal. Identificados os principais fatores causadores 
de morbidade materna e neonatal, será possível agir e, consequentemente, 
ocorrerá a diminuição da mortalidade materna e neonatal (22). 
As complicações resultantes da prematuridade são as principais causas de 
morte neonatal no mundo, dentre elas a asfixia durante o parto e a sepse 
neonatal são responsáveis por ¾ dessas mortes (23). Sabendo que as mortes 
neonatais são em sua grande maioria de causas evitáveis, melhorando e 
investindo na assistência ao parto e nas primeiras 24 horas de vida do recém-
nascido (RN), deverá ocorrer redução dessas mortes (23). 
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Alguns fatores estão relacionados à sobrevida do RN, dentre elas a baixa 
renda familiar, analfabetismo materno, nascer na zona rural; estes são fatores 
que, quando presentes, estão relacionados à menor chance de sobrevida 
neonatal, assim como o inverso destes fatores, associados ao nascimento em 
países de baixa e média renda, também apresentam risco aumentado de morte 
no período neonatal (24). 
Questões associadas ao acesso são importantes determinantes dos riscos 
de morbidade e mortalidade neonatal e materna. Diferentes grupos 
populacionais apresentam diferentes indicadores de morbimortalidade materna 
e neonatal. Segundo um estudo realizado no Reino Unido em 2009, as mulheres 
dos grupos étnicos africanos, caribenhos e paquistaneses negros, são mais 
propensas a apresentar morbidade materna grave do que as mulheres brancas. 
Isto pode estar relacionado a fatores maternos pré-existentes, ou a fatores 
relacionados durante a gravidez, trabalho de parto e parto, porém não sofrem 
influência da idade, condição socioeconômica, tabagismo, índice de massa 
corporal e paridade (25). 
A redução na razão de mortalidade materna em alguns países de baixa 
renda, deve-se à identificação e tratamento precoce das complicações 
obstétricas (12). É recomendável utilizar os critérios de NMM e NMN para que 
se identifiquem as falhas e demoras (na procura, no atendimento, no diagnóstico, 
no tratamento, no encaminhamento) e que, assim, as mesmas possam ser 
corrigidas e haja a redução no número de mortes evitáveis, tanto maternas 
quanto neonatais. Todavia, para se identificar as falhas no sistema de saúde, 
deve-se levar em consideração as informações sobre as mulheres que morreram 
ou que apresentaram algum tipo de Near Miss Materno (13). 
Aos diferenciais de morbimortalidade entre as raças/etnias, tanto do ponto 
de vista fisiológico, como do ponto de vista sociocultural, precisam ser 
considerados para que se proporcione um atendimento igualitário e de 
excelência a todos. 
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Cor, Raça e Etnia 
Na prática médica é importante utilizar a raça ou origem étnica para 
delimitar as populações e indivíduos que buscam os cuidados de saúde (26). 
Nascer, viver, adoecer e morrer são experiências desiguais entre brancos, 
negros e indígenas (27). Algumas doenças surgem mais frequentemente ou até 
mesmo exclusivamente em algum grupo populacional racial ou étnico do que em 
outros (28). Portanto, classificar uma pessoa segundo características físicas 
muitas vezes auxilia no diagnóstico e tratamento de algumas condições 
patológicas (26). A importância disso é para que se possam determinar quais 
doenças e agravos são mais predominantes em cada grupo e assim melhorar a 
qualidade dos serviços de saúde e elaborar políticas de saúde específicas 
(29,30). 
Nesse sentido há necessidade de políticas públicas focalizadas na 
promoção de equidade étnico-racial. No entanto, há carência de informações 
epidemiológicas sobre cor e raça no Brasil (30). No passado essa categorização 
acabava tendo um sentido mais preconceituoso e discriminativo do que 
propriamente conceitual (26), o que muitas vezes levava o indivíduo a ter 
vergonha e a não querer se enquadrar em nenhuma das categorias. E até hoje 
existe certa resistência em se questionar a cor de um indivíduo, talvez por 
preconceito ou racismo (30). 
Dados do Censo Demográfico Brasileiro de 2010 mostram que a população 
brasileira era constituída por 190.755.799 habitantes, dos quais, 91 milhões de 
pessoas consideraram-se brancas e 15 milhões negras. Isso representava 7,6% 
da população brasileira (31). Já os dados de 2016 comparados aos de 2012, da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), contabilizam a população 
brasileira com 205.500.000 de habitantes, sendo a população que se 
autodeclarou branca de 90,9 milhões (redução de 1,8%). Já os que se 
autodeclararam pardos foram 95,9 milhões (crescimento de 6,6%) e pretos de 
16,8 milhões (crescimento de 14,9%) (32) (Figura 2). 
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Figura 2 - Distribuição da população brasileira, por cor ou raça (fonte - IBGE). 
 
No entanto, apesar da equiparação numérica à população branca, é notório 
que a população negra é menos favorecida nos quesitos saúde, acesso a 
serviços e qualidade de vida. Quando avaliamos expectativa de vida, dados do 
censo de 2000 mostram que homens brancos brasileiros têm expectativa de vida 
de 68,2 anos enquanto homens negros, de 63,2 anos; mulheres brancas têm 
expectativa de vida de 79,5 anos, já as mulheres negras, de 73,8 anos. A 
mortalidade das crianças filhas de mulheres negras é 66% maior do que as filhas 
das mulheres brancas; 51,9% das mulheres brancas tiveram parto vaginal 
enquanto esse percentual entre mulheres negras foi de 68,6% (dados de 1996). 
Quando avaliados os métodos contraceptivos utilizados, as mulheres 
brancas fazem mais uso de anticoncepcional oral do que as negras, já as negras 
são submetidas a mais laqueaduras do que as brancas. A população branca tem 
2,22 vezes mais acesso à assistência médica privada do que a população negra. 
Esses são apenas alguns dos indicadores que mostram um diferencial no acesso 
à saúde entre brasileiros de diferentes categorias de cor/raça. O quadro IV 
mostra diferenças em alguns indicadores sociodemográficas entre populações 
de diferentes cores de pele/raças (Quadro IV) (30). 
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Alguns indicadores sociais do Brasil Brancos Negros 
Composição na população total  54% 45,3% 
Proporção de pobres 22% 45% 
Proporção de indigentes 7,8% 19,5% 
Rendimento médio do trabalho R$ 697 R$ 341 
Taxa de desemprego 8,2% 10,3% 
Analfabetismo de maiores de 15 anos 7,5% 17,2% 
Escolaridade média  7 anos 4,9 anos 
Crianças em atraso escolar 9,6% 22,3% 
Lares com serviço de esgoto adequado 76,5% 55,5% 
Lares com água encanada 87,7% 62,7% 
Esperança de vida (válido para ano 2000) 71,1 anos 69,1 anos 
Índice de Desenvolvimento Humano IDH (2001) 0,820 0,712 
Posição do IDH entre os 175 países 46ª 107ª 
Equivalente ao IDH  Kuwait El Salvador 
e China 
Quadro IV – Alguns indicadores de Desenvolvimento Humano segundo raça/cor, 
2003. Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD – Brasil, 
2002 
 
Foi apenas na década de 90, com a inclusão do quesito cor nos 
documentos da área da saúde, que se iniciou a organização de estudos sobre a 
influência das desigualdades raciais sobre a saúde, porém ainda existem muito 
poucos estudos que fazem uso do critério cor/raça para analisar a saúde da 
mulher (27). 
Mas diferenciar a população em grupos de raça gera desigualdade, uma 
vez que esta pode ser utilizada para impor hierarquia, o que leva a racismo e 
preconceito, gerando ainda mais desvantagens para o grupo menos favorecido 
(33). Já na época da colonização do Brasil a cor passou a ser utilizada pelos 
colonizadores para classificar os traços fenotípicos dos colonizados e assim essa 
característica passou a ser o atributo utilizado na categoria racial (34). É então, 
desde a época da colonização, o instrumento de dominação social universal (34). 
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No Brasil, direta ou indiretamente, cor ou raça auxiliam na identificação da 
população, contribuindo com a formação de fronteiras entre os grupos. Cor ou 
raça assumem assim o papel de um instrumento importante do Estado, que 
ajuda na orientação, hierarquização e justificativa das escolhas ligadas à 
designação de políticas públicas, assim como a escolha de seus beneficiários 
(33). 
Essa categorização de raça, todavia, não é simples. O verdadeiro 
significado de raça e etnia é complexo, pois não há uma divisão precisa, e a 
escassez de estudos consistentes e definições sobre o tema, deixa ainda mais 
difícil dissertar com exatidão sobre o assunto (35). Raça e etnia algumas vezes 
têm seu significado confundido no meio acadêmico, mesmo sendo essa 
categoria muito utilizada para diagnóstico e pesquisa científica; ainda há muitas 
dúvidas sobre como realizá-la (36). A tese mais utilizada é de que os grupos 
étnicos/raciais são caracterizados na maioria das vezes pela cor da pele, país 
de origem ou antepassado, língua ou dialeto falado (37), no entanto, em 
biomedicina e epidemiologia esses conceitos são amplos e muitas vezes 
acabam se sobrepondo um ao outro (38). 
Raça e etnia não são sinônimos. Classificação racial nada mais é do que o 
conjunto de categorias no qual os sujeitos se incluem, podendo variar de país 
para país (39). Um exemplo disso é a atribuição que Brasil, Estados Unidos e 
Japão dão à raça: nos Estados Unidos uma criança ao nascer só era 
denominada branca se o pai e a mãe tivessem recebido essa denominação ao 
nascer; isso só foi modificado em 1989 e hoje a criança recebe a mesma 
categorização de raça da mãe; no Japão até 1985 a criança só era considerada 
japonesa se o pai fosse japonês, porém, a partir de 1985, se um dos pais for 
japonês, a criança é considerada japonesa; o Brasil tem também sua 
particularidade, pois há uma categoria racial que é fruto da mistura entre o 
branco e preto (mulato), que por sua vez é subdividido de acordo com o tom da 
pele (mais claro ou mais escuro) (37). 
A origem da ideia de raça pode ter acontecido como citação das diferenças 
de fenótipos, e desde o início foi criada como menção às diferenças das 
estruturas biológicas existentes entre os grupos (34). Identidade racial e raça são 
instrumentos de classificação social básica da população (34) e o conceito de 
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raça é estabelecido principalmente por influências políticas e sociais, sem levar 
em conta a biogenética e precisão cientifica (37).  
Hoje o conceito de raça não deve ser mais utilizado quando falamos de 
seres humanos, pois já está comprovado que são insignificantes as diferenças 
genéticas entre eles (27). A genética fez com que o conceito biológico de raça 
fosse abandonado, mas ainda assim persiste a simbologia nos efeitos sociais 
(33). Porém, a quase totalidade dos artigos médicos usa o termo etnia/raça, mas 
é importante destacar que os termos etnia ou raça estão limitados à finalidade 
política que se planeja dar a eles (40). 
A diversidade que existe entre os humanos é o que devemos utilizar para 
classificar a raça humana (33). Raça entremeia as relações sociais, transpondo 
práticas e crenças, e determina o lugar e o status das pessoas na sociedade. 
Assim, qualquer pessoa pode ser identificada, classificada através da sua 
cor/raça/etnia ou origem (33).  
Pode-se dizer então que raça é uma categoria social construída ao longo 
dos anos, que se fundamenta em um ou mais sinais culturalmente evidentes 
entre as características da pessoa: uma representação simbólica de identidades 
produzidas desde referenciais físicos e culturais (33). Trata-se de um grupo 
social identificado por cor de pele, tipo de cabelo, estatura, dentre outras 
características que podemos encontrar no corpo do indivíduo (33). 
O Brasil apresenta uma enorme miscigenação étnica, onde se podem 
encontrar indígenas, portugueses, holandeses, italianos, africanos, japoneses e 
árabes, entre outros grupos e miscigenação entre todos. Em cada região do país 
prevalece uma característica. A grande disparidade de características aconteceu 
pela grande diversidade de imigrantes que o país recebeu, o que gerou, além da 
miscigenação, grupos populacionais próprios como o caboclo (designação 
utilizada no século XIX, para se referir a alguns grupos indígenas) e mulato (29). 
Mas dentre as características das diferentes populações, é a cor da pele que 
mais contribui para essa classificação no Brasil. 
A cor da pele recebe um valor cultural e simbólico significativo, de modo 
que são configuradas a ela funções sociais diferentes, para construir categorias 
raciais; exemplo clássico disso é a categorização da cor branca, que leva 
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consigo apenas sinais positivos (33). Todavia essa classificação tem grandes 
dificuldades e acaba por desvincular as origens indígenas e africana da 
população brasileira, e desta forma diminuindo o seu potencial político (33). 
 
“A classificação de cor na sociedade brasileira, por força da 
miscigenação, torna-se difícil, mesmo para o etnólogo ou antropólogo. 
A exata classificação dependeria de exames morfológicos que o leigo 
não poderia proceder. Até mesmo com relação aos amarelos, é difícil 
caracterizar o indivíduo como amarelo apenas em função de certos 
traços morfológicos, os quais permanecem até a 3ª e 4ª gerações, 
mesmo quando há cruzamentos. Com relação ao branco, preto e pardo 
a dificuldade é ainda maior, pois o julgamento do pesquisador está 
relacionado com a “cultura” regional. Possivelmente o indivíduo 
considerado como pardo no Rio Grande do Sul, seria considerado 
branco na Bahia.” (REGUEIRA, 2004, p. 79). (41) 
 
Desta forma, a cor deixa de ser uma informação neutra, e passa a externar 
informações políticas, em que a cor como característica da população auxilia na 
orientação da construção das políticas públicas e também revela o racismo 
institucional que alveja principalmente a população negra (27,33,42). 
 
“Ser negro ou branco em alguns espaços geográficos nordestinos e/ 
ou nortistas é muito diferente do que é considerado negro ou branco 
entre sulistas e sudestinos, por exemplo, daí que se percebe que as 
linhas de cor em nossa sociedade servem para diversos fins, mas, 
sobretudo aos de fundo político, ideológico e econômico.” (FONSECA, 
2004, p. 67) (43). 
 
Além dos problemas conceituais de raça e etnia, há também os problemas 
em relação à estimativa/determinação, pois existem vários agrupamentos 
possíveis (37). E devido a isto, a determinação de etnia é muitas vezes 
incoerente como mostram alguns estudos, em que a etnia descrita na certidão 
de nascimento de algumas pessoas é diferente da que consta na certidão de 
óbito (44,45). 
Existem três critérios de identificação racial: auto atribuição de pertença (a 
própria pessoa escolhe a que grupo pertence), hetero-atribuição de pertença 
(onde outra pessoa define a qual grupo a pessoa pertence) e identificação de 
grandes grupos populacionais (uso de técnicas biológicas como o uso de DNA) 
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(39). Dificilmente haverá uma equivalência entre os critérios de classificação. O 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) utiliza tanto a auto atribuição 
como a hetero-atribuição (39). 
Nesse sentido, é necessário refletir sobre como definir raça/etnia nas 
pesquisas em saúde (44), pois quando se faz uma pesquisa onde a raça/etnia/ 
cor da pele é abordada, deve-se ter claro como determinar corretamente essa 
informação. Para a coleta de dados em saúde, a Secretaria de Saúde do Estado 
de São Paulo desenvolveu em 2009 a cartilha “Como e para que perguntar a cor 
ou raça/etnia no Sistema Único de Saúde?” (29). Nela busca-se a padronização 
para melhorar a qualidade da informação a ser obtida, onde os quesitos cor ou 
raça/etnia devem ser categorizados igualmente em todos os formulários e o 
sujeito deve sempre ser abordado da mesma forma (29,30). 
Ainda que hoje, devido à evolução dos campos da genética e biologia, já 
seja possível determinar o grupo racial através de análise de DNA, não há uma 
correspondência direta entre os grupos auto atribuídos e determinados pela 
análise genética (39). Nesse sentido, a recomendação internacional é de que se 
utilize a auto atribuição, tanto em pesquisas quanto em registros que utilizam a 
categoria raça/etnia (39). 
A auto atribuição, porém, pode ter um grande problema. No quesito 
variação social da cor, muitos estudos são unânimes em demonstrar que a 
ascensão social pode embranquecer a população. Nesse fenômeno, as pessoas 
com traços discretos de raça negra em seu fenótipo tendem a se considerar 
brancas e isto varia em função da situação sócio econômica (39). Uma 
alternativa seria utilizar a hetero-atribuição, assim a classificação seria mais 
objetiva, pois quem faria a atribuição de cor/raça/etnia seria o próprio avaliador 
ou alguém responsável pelo registro da informação no momento do 
questionamento (39). Mas mesmo assim não se estaria livre de um 
branqueamento da população mais rica e que tem características limítrofes (39). 
Não há uma classificação mais objetiva que a outra (39) e também não há 
uma classificação internacional para raça/etnia. Em alguns países o que define 
a raça/etnia é a história de cada grupo social (39). Cada país busca informações 
sobre cor e raça de uma maneira específica; na Índia o determinante étnico é a 
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religião; na Inglaterra é o dialeto galês; nas Ilhas Maurício a definição dessa 
categoria depende dos dialetos que os ancestrais falavam (39). A classificação 
adotada pelo Brasil é única. 
Desde a década de 30 a cor é um quesito fundamental para o sistema 
classificatório de raça nas pesquisas do IBGE (33). A classificação de cor ou 
raça proposta pelo IBGE e utilizada nas pesquisas não foi uma mera invenção e 
tanto a classificação como as categorias fazem parte da história das relações 
raciais do Brasil (39).  
 
“A análise das mudanças de orientação quanto à captura e tratamento 
da informação mostra que o “indicador social” cor não é um “dado da 
realidade” que basta ser registrado e “lido” em suas variações. Antes, o 
formato desse indicador é dependente das condições sociais e políticas 
de sua produção. Dessa forma, para se ter uma ideia das possibilidades 
de uso científico ou técnico da informação sobre cor como um “indicador 
social” válido, é necessário romper com uma posição de naturalização 
do social e negação da política, correspondentes a um uso acrítico do 
“indicador” e voltar-se para sua história, para as condições de sua 
permanência nos levantamentos estatísticos nacionais e das mudanças 
em sua concepção, captura e usos sociais.” (Anjos, 2013, p104) (46) 
 
As pesquisas do IBGE utilizam desde 2000 a auto declaração dos 
entrevistados, onde o mesmo deve optar por uma das cinco categorias de cor da 
pele: cor branca, cor preta, cor parda, cor amarela, raça/etnia indígena (Figura 
3) (29,32). Porém, há situações onde é imprescindível que uma terceira pessoa 
faça essa classificação (hetero-classificação). Neste caso prioriza-se que 
alguém da família a faça, e este método é utilizado nas declarações de nascidos 
vivos, declarações de óbito, registro de pacientes em coma ou quadros 
semelhantes (29). 
Algumas pessoas ainda podem se sentir constrangidas quando 
questionadas sobre sua cor, marca ainda dos tempos de discriminação que 
remetem à época da escravidão; por isso é importante explicar o porquê do 
questionamento, para que se faça entender que não há nenhum preconceito e 
sim uma forma de se tentar melhorar a situação da saúde no nosso país (29). 
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Figura 3 - Classificação de cores dos indivíduos (adaptado de: Dias J, Giovanetti 
MR, Santos NJ, Paulo S. Como e para que perguntar a cor ou raça/etnia no 
sistema único de saúde?) 
 
Segundo a Resolução 196/96 (Normas de Ética em Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos), recomenda-se utilizar a classificação de cor adotada pelo 
IBGE em pesquisas (47) para que seja possível realizar a análise dos dados e 
fazer uma melhor comparação dos dados para se obter uma estatística nacional 
fidedigna (29). 
Usar a classificação proposta pelo IBGE viabiliza que os dados do país 
inteiro sejam utilizados de maneira igualitária, possibilitando que seja realizada 
uma estatística nacional (30). Antes de propor essas categorias, o IBGE fez um 
levantamento para saber quais cores eram mais referidas pela população. As 
cores de pele atualmente utilizadas na classificação do IBGE foram as mais 
mencionadas nessa pesquisa desde a segunda metade do século XIX (30). 
Desde o 1º Censo Demográfico oficial brasileiro (1872), a classificação de 
cor ou raça/etnia já era utilizada. Na época, a classificação de cor incluía as 
categorias caboclo (indígenas), pardo (mestiços), amarela (imigrantes asiáticos 
cor preta -
descendentes de 
africanos/ afro-
brasileiros
cor parda -
descendentes de 
indiavíduos de cor/ 
etnias diferentes -
miscigenação/ 
mestiçagem  
cor amarela -
descendentes de 
asiáticos/ orientais
raça/ etnia indígena-
descendentes de 
índios 
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e orientais), além do preto e branco (30). Desde então ocorreram algumas 
modificações no quesito classificação da cor (Figura 4) (39,48). 
 
Figura 4 - Categorias Raciais nos Censos Demográficos - Brasil - 1872-2010. 
Fonte: Recenseamento do Brasil 1872-1920. Rio de Janeiro: Diretoria Geral de 
Estatística, 1872-1930; e IBGE, Censo Demográfico 1940/2010. 
 
De maneira geral, hoje adota-se a autoclassificação, pois considera-se que 
o próprio indivíduo é o melhor informante de suas origens étnico/raciais e assim 
consegue melhor definir sua etnia/raça (29,30). 
Outro dado conflitante é a categorização da população negra. Em 
demografia, negro corresponde à somatória de pessoas com a cor de pele preta 
e parda; nesse sentido, preto refere-se à cor e negro, à etnia/raça (40). O 
Estatuto da Igualdade Racial define como população negra o grupo de pessoas 
que se auto definiram como pretas e pardas, conforme a classificação proposta 
pelo IBGE (49). 
Isso, todavia, traz alguns problemas. Há pouca diferença entre pretos e 
pardos, porém estes se distinguem dos brancos. Agregar pretos e pardos no 
mesmo grupo praticamente anula os problemas limítrofes entre as duas classes, 
porém agrava os problemas entre pardos e brancos (39). Mas agregar os dois 
grupos pretos e partos como negros justifica-se por dois motivos, um por pela 
uniformidade de características socioeconômica dos dois grupos e agregando os 
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dois grupos, qualquer melhoria feita ou ação tomada irá beneficiar ambos os 
grupos (39). 
Existe uma linha divisória imaginaria que divide a população brasileira em 
dois grupos, brancos e negros; esta linha tem a importância de delimitar território 
e fronteiras no país, e acaba sendo admitida com naturalidade pela população. 
Isso reflete no dia-dia da população, quando observamos maiores índices de 
pobreza, moradia precária, maior mortalidade, desemprego, e analfabetismo 
entre os negros (33). 
A Constituição brasileira garante que toda a população tenha acesso aos 
serviços de saúde, porém as desigualdades sociais, o racismo, a desigualdade 
de gênero e sócio econômicas comprometem o acesso aos serviços de saúde 
(27). Em especial a mulher negra enfrenta algumas barreiras durante o processo 
de saúde e doença e no acesso aos serviços de saúde, e as principais são as 
desigualdades sociais e de gênero (27). 
 
Morbimortalidade de mulheres e raça/cor de pele 
Existem indicadores que mostram que as mulheres negras apresentam 
maior razão de mortalidade materna (50). Em 1993 e 1997 no Paraná um estudo 
demonstrou que as mulheres negras e amarelas apresentavam maior risco de 
morrer por causas maternas, cujas principais causas foram as hipertensivas (51). 
Esse mesmo estudo demostrou que o risco de morte era elevado tanto para as 
mulheres negras quanto amarelas, mesmo as mulheres amarelas apresentando 
as melhores condições sócio econômicas e a negras as piores. Isso indica que 
deve existir uma ligação entre o fator racial, as condições de vida a doença e a 
mortalidade materna (51). 
Esse diferencial de mortalidade não ocorre apenas no Brasil. Estudo 
realizado nos Estados Unidos da América, nos estados da Califórnia, Florida, 
Kentucky, Maryland e New York, demonstrou que as mulheres negras (gestantes 
ou puérperas) tinham 90% mais chance de morrer no hospital do que as brancas. 
Essa diferença acontecia independentemente de seguro saúde, das 
características do hospital ou ainda da renda. Isso aponta uma disparidade racial 
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e étnica na mortalidade materna por hospitalização, tipo de parto e maior tempo 
de internação, em que a mulher negra é desfavorecida (52). 
A morbidade materna grave é uma vez e meia mais frequente entre as 
mulheres não-brancas do que entre as brancas; nas negras Africanas ou 
Caribenhas é duas vezes mais frequente, e nas Paquistanesas uma vez e meia 
(25). As mulheres negras Africanas de minoria étnica apresentaram o dobro de 
chance de morbidade materna grave quando comparadas às brancas europeias 
(53). No Brasil já foi identificado que as mulheres negras também têm uma razão 
de mortalidade materna mais elevada (50). 
Outro estudo indica que a razão de mortalidade das mulheres negras é 2 a 
3 vezes maior que a das mulheres brancas, muito embora a prevalência de pré-
eclâmpsia, eclâmpsia, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia e 
hemorragia pós-parto, entre as mulheres negras, não tivesse sido 
significativamente maior que nas mulheres brancas (54). 
Todavia, na população brasileira, em que há muita miscigenação, estudos 
não são consistentes em apontar um diferencial de mortalidade entre diferentes 
raças/cores de pele. Um estudo realizado entre 2011 e 2012 mostrou que 
mulheres com 35 anos ou mais e as negras tiveram maior probabilidade de 
NMM, porem quando realizado ajuste para as características socio econômicas 
e demográficas, essa associação deixou de existir (55). Pode-se observar neste 
estudo que as mulheres negras e mistas tinham menor escolaridade (menos de 
8 anos), menos assistência pré natal, mais peregrinação antes da internação 
para o parto, porém a taxa de cesáreas eletivas foi menor (55). 
Por outro lado, parece que populações com menor acesso aos serviços de 
saúde são populações de determinada raça/cor de pele. Um estudo nacional 
apontou que as mulheres brancas e negras tiveram menos complicações 
relacionadas à gestação do que as indígenas e amarelas (56).  
As disparidades raciais e étnicas relacionadas ao nascimento e à 
morbidade e mortalidade na gravidez provavelmente são resultantes de uma 
multiplicidade de fatores, e é um grande desafio para os médicos e profissionais 
da saúde pública tentar compreender estas disparidades (57), principalmente no 
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Brasil onde a miscigenação é um fator importante. Acrescente-se a isso as 
inequidades entre os indivíduos, e especificamente entre as mulheres durante a 
gestação ou puerpério, na obtenção de cuidados adequados e no tempo certo, 
na dependência de uma série de fatores sociais, econômicos, regionais, de 
escolaridade e também raciais ou da cor da pele. Esses argumentos são fortes 
o suficiente para justificar uma tentativa de análise mais aprofundada dos dados 
de grandes estudos disponíveis no Brasil para contribuir com a discussão sobre 
o papel do fator color da pele/raça como determinante de resultados maternos e 
perinatais. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo Geral 
 
Avaliar a influência da cor da pele/raça na morbimortalidade materna e 
perinatal. 
 
Objetivos Específicos 
 
1- Avaliar a cor da pele materna como um fator associado a eventos de 
NMM em uma amostra de mulheres brasileiras entrevistadas na 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) de 2006.  
 
2- Descrever a ocorrência de NMM entre mulheres de diferentes origens 
raciais/étnicas, que participaram do Dia Nacional de Imunizações (dia D) 
em 2010 nas regiões Amazônica e Nordeste do Brasil. 
 
3- Avaliar a associação de complicações maternas graves (CPAV, NMM, 
MM) com a cor da pele/raça materna, e os respectivos resultados 
perinatais no Brasil. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
Esta tese compreende análises secundárias de três estudos já realizados, 
abordando a cor da pele/raça/etnia materna, como fator associado à 
morbimortalidade materna e perinatal. 
A primeira análise consiste na avaliação da associação da etnia e Near 
Miss materno na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS). A segunda 
análise foi a avaliação da associação entre diferenças étnicas e a ocorrência de 
Near Miss materno nas regiões Amazônica e Nordeste do Brasil, no estudo 
Chamada Neonatal (CN). A terceira análise consiste na avaliação da ocorrência 
de morbidade materna grave nas diferentes variações étnicas no estudo da Rede 
Brasileira de Vigilância de Morbidade Materna Grave (RBVMMG). 
Os detalhes sobre o método de cada estudo já estão publicados (58–63). 
Porém, para facilitar a compreensão de cada artigo desta tese, um breve resumo 
sobre o método de cada um deles é apresentado.   
 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) 
A Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Mulher e da Criança 
(PNDS), ocorrida nos anos de 2006 e 2007, teve aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa, sendo este banco de dados de domínio público, podendo ser 
utilizado sem restrições (58). O estudo foi realizado de acordo com a Declaração 
de Helsinque, revisada em 2008. A PNDS utilizou um questionário validado para 
se conhecer as complicações maternas e quais intervenções maternas estavam 
associadas à morbidade materna grave, sendo estas informações obtidas 
através de auto relato das mulheres entrevistadas (Anexo 1). Este questionário 
foi validado e baseado nos resultados de uma revisão sistemática (61,62). 
A PNDS foi uma pesquisa domiciliar por amostragem probabilística que 
incluiu uma subamostra da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) 
de 2005 que foi realizada nas regiões Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte e 
Nordeste do Brasil. As amostras da PNDS 2006 foram coletadas em dois 
estratos: o primeiro denominado unidade primária de amostragem (UPA) que 
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abrange os setores censitários e o outro grupo denominado de unidade 
secundária que abrange as unidades domiciliares (58).  
Foram utilizados dois questionários: um para obter os dados dos moradores 
e do domicílio e outro para avaliar as mulheres elegíveis moradoras no domicílio 
(64). Foram avaliados 10 estratos (Urbano, Rural, Norte, Nordeste, Sudeste, 
Centro-Leste, Rio de Janeiro, São Paulo, Sul e Centro-Oeste), onde cada 
macrorregião foi selecionada de forma independente das amostras coletadas 
nas áreas rural e urbana (58).  
A variável de ponderação foi obtida através do cálculo realizado pelo 
inverso da probabilidade de seleção da unidade amostral, e ajustada para 
unidade não respondida e pós estratificação (64). A estratégia de amostragem 
utilizada no PNDS permite considerar um desenho amostral complexo 
envolvendo: estratos, agrupamentos e amostras ponderadas (64). Desta forma, 
a amostra pode ser expandida e estimar-se o número total de gestações durante 
os últimos cinco anos em todo o país (58). 
Inicialmente foram selecionados para a PNDS 2006, 14.617 domicílios. 
Foram incluídas neste estudo todas as mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 
anos) que residiam em domicilio particular, independente do estado civil, assim 
como os filhos destas mulheres que na ocasião do estudo tinham cinco anos ou 
menos (nascidos a partir de janeiro 2001). Foram incluídos no estudo 13.056 
domicílios que tinham pelo menos uma mulher elegível (58). 
Todas as características relatadas pelas mulheres que tiveram gestações 
nos últimos cinco anos, incluindo suas características sociodemográficas, 
complicações e intervenções relatadas pelas entrevistadas foram analisadas de 
acordo com a região do país em que viviam (58). 
O Near Miss Materno foi avaliado por uma definição pragmática de “quase 
morte”, e foi considerado como presente quando a mulher relatou: eclampsia, 
histerectomia, transfusão de sangue e/ou internação em UTI, para qualquer 
parto que tenha ocorrido no período de referência (58). 
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Essa definição foi baseada nos resultados de uma análise secundária dos 
dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), a qual obteve dados de cerca 
de 100.000 partos na América Latina e identificou as mesmas características 
para o uso da definição de Near Miss Materno, além de qualquer complicação 
cardíaca ou renal (61). Foi também baseada no estudo de validação (62) que 
correlacionou dados dos prontuários médicos e informações obtidas através do 
que as pacientes lembravam ter ocorrido com elas (histerectomia, transfusão de 
sangue, internação em UTI e eclâmpsia) e se observou que havia correlação 
entre ambos (61). Deste modo, as complicações relatadas e que não estavam 
incluídas na definição de Near Miss foram reconhecidas como condições 
potencialmente ameaçadoras da vida.  
Tendo a cor da pele/raça como foco de nossa investigação, definimos três 
grupos de mulheres que se autodenominaram: brancas, pretas e outras (neste 
grupo encontram-se as mulheres pardas e as que se denominaram em outras 
categorias como amarela por exemplo). Foram avaliadas as taxas de resposta e 
de nascidos vivos por grupo de cor da pele. Estimamos a distribuição de 
mulheres com pelo menos um filho vivo em cada grupo para cada região do país 
através dos dados ponderados. Estimaram-se ainda a proporção de gestações 
com complicações e intervenções relatadas pelas mulheres relacionada a cada 
grupo de cor de pele, as taxas bruta e ajustada de Near Miss Materno auto 
relatado para cada grupo, o risco das complicações maternas em cada grupo e 
as características sócio demográficas. Para a análise estatística dos dados, as 
diferenças entre os grupos para as variáveis qualitativas foram avaliadas pelo 
teste ꭕ2. Para a estimativa dos indicadores, também foram fornecidos valores 
dos respectivos IC95%. Para analisar os fatores associados ao risco de 
morbidade materna em diferentes grupos, calculou-se o Odds Ratio (OR) e seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. 
Ao longo da análise estatística, as características (de estratificação 
regional, unidade primária de amostragem, e pesos amostrais) do plano de 
amostragem complexa do PNDS foram levados em consideração. As análises 
estatísticas foram realizadas utilizando o programa SPSS versão 17.0 (SPSS, 
Chicago, IL, EUA) e Stata versão 7.0 (StataCorp, College Station, TX, EUA).  
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Chamada Neonatal 
O estudo “Chamada Neonatal: avaliação da atenção ao pré-natal, ao parto 
e aos menores de um ano na Amazônia Legal e no Nordeste” é um estudo de 
corte transversal, onde a coleta de dados foi realizada no dia 12 de junho de 
2010, durante a primeira etapa da campanha de multivacinação infantil (dia D) e 
em alguns casos em visitas domiciliares (no caso em que no dia da vacinação 
as crianças menores de três meses estivessem desacompanhadas de suas 
mães e fossem moradoras das capitais em que estava ocorrendo a pesquisa). 
Dos 256 municípios signatários do Pacto para Redução da Mortalidade Infantil, 
252 municípios participaram deste estudo, abrangendo um total de 17 Estados 
(59). Realizaram a coordenação da pesquisa a Fundação Osvaldo Cruz (Fiocruz) 
e o Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde (DECIT). O 
estudo Chamada Neonatal foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação Osvaldo Cruz (Rio de Janeiro, Brasil; FIOCRUZ) e pelo 
Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) (Anexo 2). As mulheres 
participantes assinaram um termo de consentimento informado após receberem 
todas as informações sobre a pesquisa (Anexo 3). O estudo seguiu todos os 
princípios éticos contidos na Declaração de Helsinque. 
Foram incluídas na pesquisa as crianças menores de um ano de idade 
moradoras do mesmo município do posto de vacinação onde foi realizada a 
pesquisa. Nos casos onde a mãe tinha mais de um filho menor de um ano, foram 
utilizados dados da criança mais nova, para que se evitasse algum viés de 
memória da mãe. Foram ainda excluídas do estudo os casos de gemelaridade e 
crianças adotadas (59). Foram entrevistadas 16.863 pares de mães/crianças 
menores de um ano de idade. 
A coleta de dados foi realizada nos postos de vacinação por uma equipe 
de cinco profissionais de saúde treinados, de diferentes procedências, incluindo 
um coordenador, dois entrevistadores que aplicaram os questionários às 
mulheres e dois outros responsáveis pelas medidas antropométricas das 
crianças. Um supervisor regional ficou responsável por verificar uma pequena 
proporção aleatória de entrevistas e supervisionou a qualidade do trabalho (59).  
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Utilizou-se um questionário pré-testado que incluía diversas questões. Na 
presente análise foram avaliadas: características sócio demográficas (idade 
materna, escolaridade materna, chefe de família, local da residência), atenção 
pré-natal (local de realização; trimestre gestacional de início do pré-natal; 
número de consultas realizadas; realização de exames clínicos, laboratoriais e 
de imagem; internação na gestação; motivo da internação), ao parto (tipo de 
parto e tempo de peregrinação), intercorrências (admissão devido a 
complicação, transferência de hospital, admissão em unidade de terapia 
intensiva, ventilação mecânica, eclâmpsia, hemorragia, transfusão de sangue, 
infecção, histerectomia, tempo de internação prolongado), e necessidade de 
transferência para outro serviço de saúde. NMM foi definido pragmaticamente 
usando os critérios previamente usados pela OMS, incluindo admissão na UTI 
(62). 
Como não foi possível obter o número exato de crianças vacinadas no “dia 
D” por posto de vacinação, pressupõe-se que a cobertura vacinal foi homogênea 
em todos os Estados avaliados. A razão entre a população de menores de um 
ano residente no local e o número de crianças entrevistadas na Chamada 
Neonatal em cada cidade foi utilizada para ponderar a participação de cada 
estrato na amostra, sendo proporcional a participação de cada criança por 
município, ajustada ao Censo Demográfico de 2010 (59).  
Após preenchidos, os questionários foram enviados para uma central de 
digitação onde, através do método Intellingent Character Recognition (ICR), foi 
construído o banco de dados e de imagens, onde cada dado foi digitado e em 
seguida foi feita uma imagem deste formulário já preenchido e assim os dois 
foram salvos (59). Foi realizada a análise de consistência dos dados 
individualmente para cada questão do questionário, e quando se encontrou 
alguma inconsistência foi verificado novamente esse dado utilizando o banco de 
dados de imagens dos questionários. Detalhes metodológicos adicionais sobre 
este estudo e métodos utilizados já foram descritos em outras publicações 
(56,59,65). 
Para a análise dos dados, agrupamos a cor de pele auto referida em três 
grupos onde denominamos, grupo White para as mulheres com cor de pele 
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branca (3.394), grupo Black as de cor parda (10.402) e preta (2.392) e grupo 
indígenas as de cor amarela (332) e indígena (263); 80 mulheres não se 
classificaram em nenhuma categoria. 
Primeiro, realizamos uma análise da distribuição de cor de pele por estado 
e região onde o estudo foi realizado, usando o teste do ꭕ2. Em seguida, avaliou-
se a proporção com intervalo de confiança de 95% (IC95%) das complicações 
maternas, a necessidade de procedimentos de apoio e a ocorrência de NMM 
para cada grupo racial. Por fim, analisou-se a prevalência e razão de prevalência 
ajustada (PRadj) para NMM entre grupos de cor de pele, segundo algumas 
características sociodemográficas, pré-natal e hospitalar. O software Stata 
versão 11.2 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos) e o software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences, Estados Unidos) foram utilizados 
para a análise estatística dos dados (59). A significância estatística foi 
estabelecida em p <0,05. 
 
Rede Brasileira de Vigilância de Morbidade Materna Grave 
(RBVMMG) 
 
O estudo da RBVMMG foi um estudo de corte transversal implementado 
em 27 unidades obstétricas de referência em diferentes regiões geográficas do 
Brasil. Por 12 meses, o investigador principal e o coordenador local realizaram a 
vigilância prospectiva e coleta de dados para a identificação de casos morbidade 
materna grave (condições potencialmente ameaçadoras da vida e Near Miss 
Materno) e mortes maternas. Para determinar o número de centros 
colaboradores a serem incluídos no presente estudo, o cálculo do tamanho da 
amostra levou em consideração o número de partos que teriam de ser 
monitorados para identificar casos de Near Miss e mortes maternas. Em estudos 
anteriores, já havia sido estimada a incidência de Near Miss materno em cerca 
de 8 casos por 1000 partos (66) e uma razão de mortalidade materna brasileira 
de 140 por 100.000 nascidos vivos. Portanto, um total de aproximadamente 
75.000 partos teria de ser monitorado a fim de identificar cerca de 100 mortes 
maternas e 600 casos de Near Miss materno. Estes números foram assumidos 
como suficientes para avaliar o uso dos novos critérios para Near Miss 
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estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde em 2009 (13) e para realizar 
a análise estratificada pelo nível de complexidade da unidade de saúde, faixa 
etária e causa específica. 
A população do estudo foi composta por todas as mulheres admitidas nos 
27 hospitais participantes durante o período de estudo no qual apresentou algum 
critério de Near Miss materno, condição potencialmente ameaçadora da vida, 
morte ou foram transferidas para outro serviço de saúde por causa de sua 
condição de saúde ruim. 
Os dados foram coletados pelos profissionais designados em cada hospital, 
onde realizaram a revisão dos prontuários médicos, de todas as pacientes que 
atendiam aos critérios de inclusão, após a paciente receber alta hospitalar ou 
evoluir a óbito. Caso houvesse dúvida sobre o diagnóstico ou procedimentos, o 
médico responsável pela paciente era procurado para elucidação do caso. Para 
cada caso identificado foi utilizado um formulário pré-testado e codificado que 
abordava 80 itens, incluindo características sociodemográficas, econômicas, 
história obstétrica e clínica, dados do pré-natal, parto e puerpério, dados sobre 
resultado neonatal, além da ocorrência de complicações e de atrasos.  
As informações foram inseridas na plataforma eletrônica OpenClinica® - 
versão 2.5.5 - (Akaza Research, Waltham, MA, USA). E nesta abordagem 
específica do estudo foi realizada a análise da ocorrência de morbidade materna 
grave nas diferentes variações étnicas. 
O estudo foi aprovado pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) e pelos Comitês de Ética em Pesquisa dos locais participantes (Anexo 
4). Por ser um estudo de revisão de prontuários, em nenhum momento houve 
contato direto com as participantes e, por esse motivo, o termo de consentimento 
livre e esclarecido foi dispensado. Os dados forma inicialmente coletados através 
de uma triagem de todos os casos usando uma ficha identificadora dos casos de 
morbidade materna grave (Anexo 5) e posteriormente para cada caso 
identificado foi preenchida uma ficha com dados para o estudo (Anexo 6). O 
estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq), e Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da 
Saúde do Brasil (DECIT). 
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Para a análise atual, os dados sobre variações raciais/de cor da pele foram 
mais explorados. No formulário, a variável raça/etnia estava dividida em: branca, 
negra, indígena, amarela e outras. Devido ao pequeno número de mulheres com 
etnia indígena, amarela e outra, optou-se por agrupar essas mulheres ao grupo 
das mulheres da raça negra. Dessa forma, a análise foi realizada em dois grupos: 
1- brancas e 2 – não brancas (preta, parda, indígena, amarela e outras). 
Primeiramente demonstramos os indicadores de morbidade materna grave 
de acordo com a definição da OMS, por grupos de cor da pele. Após avaliamos 
a distribuição das complicações obstétricas pelas principais causas 
determinantes de acordo com os grupos; condições maternas anteriores de 
acordo com o desfecho de complicações maternas por grupo racial, utilizando o 
Ӽ2 e teste Exato de Fisher. Estimativa de risco de desfecho materno grave (DMG 
= NMM + MM) de acordo com as características sociodemográficas, 
características obstétricas, desfecho da gravidez e resultados perinatais por 
etnia (PRadj - IC 95%). A análise múltipla (Poisson regression) foi realizada para 
avaliar condições associadas com o DMG (NMM ou MM) como resultado da 
gravidez com morbidade materna grave. As análises de dados foram realizadas 
utilizando o SPSS versão 20.0 (IBM, Armonk, NY, EUA) e Stata versão 12.1 
(StataCorp, College Station, TX, EUA), ambos de 2011. 
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RESULTADOS 
 
Os resultados nessa tese são apresentados no formato de três artigos científicos, 
um para cada estudo e objetivo específico previamente definidos: 
 
Artigo 1: Fernandes KG, Sousa MH, Cecatti JG. Skin Color and Maternal Near 
Miss: Exploring a Demographic and Health Survey in Brazil. Rev Bras Ginecol 
Obstet. 2017; 39(5):209-216. (Open access)  
 
Artigo 2: Fernandes KG, Souza RT, Leal MC, Moura EC, Santos LM, Cecatti JG. 
Ethnic differences in maternal near miss. Arch Gynecol Obstet. 2017; 
296(6):1063-1070. (Authorization from publisher provided: Anexo 7). 
 
Artigo 3: Fernandes KG, ML Costa, SM Haddad, MA Parpinelli, MH Sousa, JG 
Cecatti, for the Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity 
Study Group. Skin color and severe maternal outcomes: evidence from the 
Brazilian Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity. Biomed Res Int. 
2019 (submitted. Anexo 8). (Open access) 
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Abstract  
Background: Taking into account the probable role that race/skin color may have 
for determining outcomes in maternal health, the objective of this study was to 
assess whether maternal race/skin color is a predictor of severe maternal 
morbidity. 
Methods: this is a secondary analysis of the Brazilian Network for Surveillance 
of Severe Maternal Morbidity, a national multicenter cross-sectional study of 27 
Brazilian referral maternity hospitals. A prospective surveillance was performed 
to identify cases of maternal death (MD), maternal near miss (MNM) events, and 
potentially life-threatening conditions (PLTC), according to standard WHO 
definition and criteria. Among 9,555 women with severe maternal morbidity, data 
on race/skin color was available for 7,139 women, who were further divided into 
two groups: 4,108 non-white women (2,253 black and 1,855 from other races/skin 
color) and 3,031 white women. Indicators of severe maternal morbidity according 
to WHO definition are shown by skin color group. Adjusted Prevalence Ratios 
(PRadj - 95%CI) for Severe Maternal Outcome (SMO=MNM+MD) were estimated 
according to sociodemographic/obstetric characteristics, pregnancy outcomes 
and perinatal results considering race. 
Results: Among 7,139 women with severe maternal morbidity evaluated, 90.5% 
were classified as PLTC, 8.5% as MNM and 1.6% as MD. There was a 
significantly higher prevalence of MNM and MD among white women. MNMR 
(maternal near miss ratio) was 9.37 per thousand live births (LB). SMOR (severe 
maternal outcome ratio) was 11.08 per 1000 LB, and MMR (maternal mortality 
ratio) was 170.4 per 100,000 LB. Maternal mortality to maternal near miss ratio 
was 1 to 5.2, irrespective of maternal skin color. Hypertension, the main cause of 
maternal complications, affected mostly non-white women. Hemorrhage, the 
second more common cause of maternal complication, predominated among 
white women. Non-white skin color was associated with a reduced risk of SMO 
in multivariate analysis 
Conclusion: non-white skin color was associated with a lower risk for severe 
maternal outcomes. This result could be due to confounding factors linked to a 
high rate of Brazilian miscegenation. 
 
Keywords: ethnic group; severe maternal morbidity; potentially life-threatening 
condition; pregnancy-related complications; maternal near miss; audit; obstetric 
care; Brazil. 
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Background 
Significant progress in reducing maternal mortality has been achieved in the 
past 15 years, in addition to a growing awareness about the burden of severe 
maternal morbidity. Standard definitions of potentially life-threatening conditions 
(PLTC) and maternal near-miss (MNM) events have enabled our understanding 
of different conditions and delays related to the quality of maternal health [1–5]. 
The identification of risk factors can be effective in providing adequate 
prevention and surveillance of women with severe maternal morbidity, allowing 
early diagnosis and treatment of complications [1]. It is essential that global 
disparities are acknowledged among high-income and low-income settings to 
improve health care. Ethnic or racial inequalities also require investigation within 
nations [6,7]. 
In general, white women have better maternal health outcomes [6] while 
black women usually have higher maternal mortality ratios [8] . It is more likely 
that black women are younger and lack a partner. Furthermore, these women 
usually have a lower level of school education and less adequate prenatal care 
assistance [5,8]. Recent data on severe maternal morbidity and different races 
also confirmed that black women have higher chances of developing MNM events 
[9]. Other minority ethnic groups have been investigated and associated with 
worse maternal outcomes within nations, such as White-Hispanics in United 
States [10] and Indigenous populations worldwide [11]. Not only race/skin color, 
but also other socioeconomic and demographic factors, pre-existing conditions 
and pregnancy complications are also associated to poor maternal and perinatal 
outcomes [12,13]. 
Another relevant challenge in studying race/ethnicity lies in the extensive 
admixture of a population, for example in a country like Brazil, where this 
information is clearly difficult to collect and interpret [14]. Therefore, our aim was 
to explore data on skin color variations and maternal morbidity from the Brazilian 
Network for Surveillance of Severe Maternal Morbidity study. 
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Methods 
This study is a secondary data analysis from the Brazilian Network for 
Surveillance of Severe Maternal Morbidity, a multicenter cross-sectional study 
including 27 referral maternity hospitals (private, public, university, non-
university) in Brazil that had at least 1000 deliveries annually [15]. Briefly, the 
study was conducted from July 2009 to June 2010. A prospective surveillance 
was carried out to identify cases of maternal death (MD), maternal near miss 
(MNM), and potentially life-threatening conditions (PLTC), according to standard 
World Health Organization (WHO) definition and criteria (BOX 1) [1]. Other 
particularities of the study methodology and main results have been previously 
published elsewhere [2,16]. 
Sample size was calculated based on the expected prevalence of 8 
MNM/1000 births and a MD ratio of 140/100,000 live births, with a 95% 
confidence interval, indicating that a surveillance of 75 thousand deliveries was 
required to achieve 100 MD and 600 MNM [17]. 
Data collection was performed by investigators and research assistants 
allocated to each hospital. Medical charts of all women who fulfilled inclusion 
criteria were reviewed after hospital discharge or death. If there was any doubt 
about a diagnosis or procedure, the physician responsible for the case was 
sought for elucidation. For each case identified, a pretested and coded form was 
used. The form included 80 items, e.g. data on sociodemographic and economic 
characteristics; obstetric history; prenatal, childbirth and postpartum periods; 
neonatal outcome, complications and delays in medical care.  
Data was entered in the OpenClinica® - version 2.5.5 - (Akaza Research, 
Waltham, MA, USA) electronic platform. The current article is an analysis of the 
occurrence of severe maternal morbidity among different ethnic/skin color 
categories. The study was approved by the National Research Ethics Council 
(CONEP) and Institutional Review Board of the participating locations. No contact 
was maintained with participants, only chart review, therefore a waiver of 
informed consent term was granted. The National Scientific Technological 
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Development Council (CNPq), and the Department of Science and Technology 
of the Ministry of Health (DECIT) funded the study. 
For the current analysis, data on ethnic/race/skin color variations were 
further explored. In the form, according to information retrieved from the medical 
chart and self-reported, the skin color was categorized as white, black, 
indigenous, yellow and others. In the study, there were 31.7% of white women, 
23.6% of black women, 0.2% of indigenous women, 0.3% of yellow women, 19.0 
% of others (mainly those from a mixed group of black and white, known as pardo) 
and 25.3% of missing data. Although it seems relatively high rate of missing data, 
what could be interpreted as a selection bias, this was equally distributed among 
groups and was due to the lack of this information in the clinical records reviewed 
for data extraction. Due to the small number of indigenous, yellow and other 
ethnicities, we chose to group these women along with the black ethnic group, 
representing the non-white group. Therefore, analysis was further conducted in 
two groups: whites and non-whites (black, indigenous, yellow and others). 
First, we demonstrated the indicators of severe maternal morbidity defined 
by the WHO (Maternal Near Miss Ratio, Severe Maternal Outcomes Ratio, 
Maternal Near Miss to Maternal Mortality ratio, and Mortality Index) according to 
ethnic group. Then, we evaluated the distribution of pregnancy outcomes 
according to major causes of obstetric complications by skin color; previous 
maternal conditions, according to outcome of maternal complications by skin 
color group, using χ2 and Fisher’s exact test to assess any difference between 
groups. Furthermore, the risk of severe maternal outcome (SMO = MNM + MD) 
was estimated by skin color group, according to sociodemographic 
characteristics, obstetric characteristics, pregnancy outcome and perinatal 
results (PR adj - 95%CI). Multiple analysis (Poisson regression) was used to 
assess conditions independently associated with SMO (MNM or MD) resulting 
from pregnancies with severe maternal morbidity, including also skin color as a 
predictor. Data analysis was conducted by using SPSS software version 23 (IBM, 
Armonk, NY, EUA) and Stata software version 11.2 (StataCorp, College Station, 
TX, EUA). 
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Results 
During the study period, 82.388 women underwent surveillance in 27 
participating hospitals, resulting in 82.144 live births. Severe pregnancy-related 
complications occurred in 9.555 women. Data on skin color was available for 
7.139 women (missing data: 25%). All 7.139 women were further divided into 
major skin color groups: white, black and others, according to the severity of 
morbidity (Fig 1). The majority of cases were described as white (42.5%), 
followed by black (31.6%) and others (25.9%). For further analysis of skin color 
variations, two groups were considered: 1) a group of white women and, 2) a 
group of non-white women (black + mixed + others). Considering the continuum 
of morbidity, there were significant differences among the two groups, with a 
significantly higher proportion of MNM and MD among white women (Table 1).  
Allowing for additional recommended health indicators for maternal 
morbidity and mortality, there were no statistical differences in the maternal near 
miss to mortality ratio and mortality index between groups (Table 1). 
The distribution of pregnancy outcomes according to major causes of 
obstetric complications was also evaluated by skin color. It revealed that the non-
white group had a significantly higher proportion of MD due to hypertension, 
infection and combined complications than the white group, despite the lower 
number of PLTC and MNM cases. For hypertension and clinical/surgical 
complications (which included the burden of the H1N1 influenza pandemic 
occurred during study period), in the continuum of severity total numbers were 
higher among black women and other minority ethnic groups, with a similar or 
increased proportion of MD among white women (Table 2).  
In order to deeply understand factors associated to a worse maternal 
outcome within the continuum of severity, we further compared cases of SMO 
(MNM+MD) to cases of PLTC (less severity) among the skin color groups 
previously defined. This comparison was performed for previous clinical 
conditions, socio-demographic characteristics, maternal and perinatal results. 
Both groups showed significant increases in the prevalence of SMO cases among 
previous cardiac and thyroid diseases. Women from the non-white group had less 
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previous chronic hypertension and obesity, while there was a higher incidence of 
renal disease, sickle cell disease and HIV/AIDS among SMO cases of non-white 
group. White women with SMO had a higher prevalence of other relevant 
conditions: low weight, neurologic disease, cancer and drug addiction (Table 3).  
The risks of SMO were estimated, according to sociodemographic 
characteristics of women for each skin color group, showing that increased 
maternal age was the most significant factor associated with severity in both 
groups. Among the non-white group, the lack of a partner was protective. In white 
women, a higher education was a protection from severity of morbidity. 
Overweight and obesity reduced the risk of SMO, irrespective of skin color (Table 
4). Furthermore, the risks of SMO were estimated according to obstetric 
characteristics of women for each group, revealing that increased risk occurred 
among multiparous women (especially parity ≥ 3 in the non-white group), 
inadequate antenatal care, preterm hospital admission or presence of delays 
(Table 5) for both groups.  
For characteristics of delivery and perinatal outcomes, results were 
consistently worse (increased risk of severity) among the non-white group. There 
was an overall increased higher risk of preterm deliveries, 5-minute Apgar scores 
below 7, low birthweight, stillbirth and neonates with intensive care unit admission 
or transfer among women with SMO among white than non-white women. The 
non-white group also had a higher risk of neonatal death among SMO cases 
(Table 6). 
Multiple regression analysis identified conditions independently associated 
with SMO. The non-white group significantly reduced the risk of severity in these 
women (Table 7).  
 
Discussion 
The current analysis highlights race/skin color variations among cases of 
maternal morbidity, associated with severity of morbidity. Overall, skin color was 
not associated with an increased maternal morbidity. The most significant finding 
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was the higher proportion of maternal deaths among the white group, along with 
increased overall cases of hemorrhage and infection among white women. This 
group also had worse results in cases of previous chronic hypertension, renal 
disease, sickle cell disease and HIV/AIDS and worse perinatal outcomes, when 
compared to non-white women. Non-white skin color reduced the risk of SMO in 
the multivariate analysis of factors independently associated to increased 
severity. 
Before going ahead with these results and their potential implications for the 
knowledge on this topic, it is necessary to remember the limitations and difficulties 
we have in obtaining information on ethnicity/skin color in Brazil. First, because 
according to national rules, the skin color should be auto reported and it is not 
necessarily recorded in clinical records from all hospitals. This could be an 
explanation why we had a relatively high missing rates for skin color in this study, 
although similarly distributed according to the severity of the morbid condition. 
Second, because historically there was an enormous miscegenation in Brazil, 
what complicates the auto classification into any specific category.  
According to data from the Center for Disease Control and Prevention 
(CDC), the non-white group had more PLTC, in comparison to the white group. 
However, white women had more severe complications (MNM and MD), and 
black women had a 4-fold increased chance of dying from pregnancy-related 
causes than white women [18]. In the current study, the maternal mortality ratio 
was 170.4/100,000 LB, while according to national vital statistics from the same 
period, the maternal mortality ratio in Brazil was 72/100,000 LB in 2009 and 
68.2/100,000 LB in 2010 for the entire country [19]. The 2009 H1N1 influenza A 
pandemic occurred at the same time period as our study. Maternity hospitals 
participating in the study are also referral centers, therefore our study had a 
higher mortality ratio [20].  
Other examples from low-income settings present even higher rates of 
maternal mortality. A study conducted in a hospital in Nigeria showed a maternal 
mortality ratio of 1908/100 000 LB, which was 11-fold higher than results found 
in the current study and a severe maternal outcome ratio of 218/1000 LB, a value 
that was 20-fold higher than our findings [21]. 
71 
 
 
Underlying Social-demographic conditions and previous clinical 
comorbidities are likely to influence maternal and perinatal outcomes [5,8]. Low 
level of school education is considered a risk factor for SMO [5]. In the current 
study, white women with complete secondary school education had a lower risk 
of developing SMO. Multiparous non-white women had a higher risk of SMO, in 
accordance with the literature [2].  
Regardless of skin color, women of advanced maternal age had a higher 
risk of developing severe complications (SMO). Similar reports in the literature 
have described that maternal age over 40 years increases the odds of 
complications [22–27]. CDC data indicated that black women at advanced 
maternal age had a higher mortality rate [18]. On the other hand, obesity and 
overweight were protective factors for SMO. 
A previous report on data from Brazil showed that women with underlying 
disorders had a higher risk of near miss events and non-whites had more chronic 
diseases than whites [5]. In our study, the non-white group who developed SMO 
had a lower prevalence of HIV/AIDS and chronic hypertension. In this group, the 
complication that caused a higher rate of PLTC was mostly hypertension. Non-
white women have a greater trend towards hypertension diagnosed at the 
beginning of pregnancy and also of developing preeclampsia [22,23]. Although 
white women had more PLTC due to infection, non-white women had more 
severe complications and deaths related to infection, in our sample. 
A main concern when considering risk factors for worse outcomes is to 
identify such conditions and provide adequate care, awareness and prompt 
diagnosis of complications, in order to avoid delays. These delays can be 
organized as related to the delay in deciding to seek care by the individual and/or 
family (called phase I delay); delay in reaching an adequate health care facility 
(phase II); and delay in receiving adequate care at the facility (phase III) [15,28]. 
The present study shows once more that severe maternal outcome is associated 
to the occurrence of delays, among non-white color and even more among white 
women. 
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A study in the United Kingdom showed that starting prenatal care at a later 
gestational age or no prenatal care may be associated with maternal death in 
ethnic minority groups [29]. In contrast, a study in Holland did not show any 
association between late prenatal care or no prenatal care and maternal death 
[30]. Another study from the United Kingdom showed that pregnancy in black 
women is diagnosed later, delaying initiation of prenatal care and consequently 
delaying access to prenatal care [31]. Nevertheless, in our study the lack of 
prenatal care was a risk factor for SMO among whites. Regardless of ethnicity, 
the quality of prenatal care is fundamental. On the other hand, women who have 
many medical prenatal visits usually have some pathological condition or risk 
justifying this excessive number [5]. Quality assessment of prenatal care is no 
easy task, although there is a suspicion that it may be directly influenced by the 
social class and ethnic/skin color group of the health service user. 
Considering perinatal outcomes, non-white group who developed SMO had 
a higher risk of delivering preterm infants. Furthermore, SMO was associated with 
a higher occurrence of fetal death, 5-minute Apgar scores lower than 7, low 
birthweight (<2.500g), need for hospital admission or transfer of the newborn 
infant or neonatal death, and these risk estimates were slightly higher for non-
white than for white women. Two previous Brazilian studies have identified that 
black women have a higher incidence of low birthweight infants [5,19]. 
This network study may have some limitations in determining skin color, 
since data was captured from medical charts. Information may have been 
extracted by woman self-report or defined by the medical provider of obstetric 
care or even the hospital personnel who registered obstetric care management. 
Furthermore, due to miscegenation in the country, some characteristics that are 
specific to the black people may be missing, as we observed in some studies 
conducted in countries with a lower proportion of miscegenation.  
In our study, women from the white group were the most affected by SMO, 
a result that is surprising taking into account all the previously available evidence. 
We tried to explore the possible interrelationships with other variables that could 
explain these results, including the difficulty of classifying race/skin color by the 
women themselves. However, another important point must be also considered: 
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the data came from a prospective surveillance performed during a one-year 
period in 27 referral maternity hospital in the country, mainly University tertiary 
hospitals. We cannot exclude the possibility that a differential access to these 
facilities were experienced according to race/ethnicity, with higher system and 
personal difficulties for non-white women having access to these more 
resourceful facilities in dealing with their pregnancy complications. This reflects 
the importance of studies addressing different risk factors for worse outcomes in 
low and middle-income settings. Local characteristics, such as significant 
miscegenation need to be considered when studying skin color.   
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Box 1. The WHO criteria for potentially life-threatening conditions and 
maternal near miss (6) 
 
A. Criteria for potentially life-threatening conditions 
Hemorrhagic disorders    Hypertensive disorders 
Abruptio placentae    Severe preeclampsia 
Accreta/increta/percreta placenta  Eclampsia 
Ectopic pregnancy    Severe hypertension 
Postpartum Hemorrhage    Hypertensive encephalopathy 
Ruptured uterus     HELLP syndrome 
 
Other systemic disorders   Severe Management Indicators 
Endometritis     Blood transfusion 
Pulmonary edema    Central venous access 
Respiratory failure    Hysterectomy 
Seizures     ICU admission 
Sepsis      Prolonged hospital stay (>7 postpartum days) 
Shock      Non-anesthetic Intubation 
Thrombocytopenia <100.000  Return to operating room 
Thyroid crisis     Surgical intervention 
 
B. Criteria for maternal near miss criteria 
Clinical criteria     
Acute cyanosis      Loss of consciousness lasting ≥12 hours 
Gasping   Loss of consciousness AND absence of pulse/heart 
beat 
Respiratory rate >40 or <6/min    Stroke 
Shock       Uncontrollable fit/total paralysis 
Oliguria non-responsive to fluids or diuretics  Jaundice in the presence of pre-eclampsia 
Clotting failure 
 
Laboratory-based criteria 
Oxygen saturation <90% for ≥60 minutes   pH <7.1 
PaO2/FiO2 <200 mmHg     Lactate >5 mmol/L 
 
Creatinine ≥300 mmol/l or ≥3.5 mg/dl   Acute thrombocytopenia (<50 000 platelets) 
Bilirubin>100 mmol/l or > 6.0 mg/dl   Loss of consciousness AND the presence of glucose 
and ketoacidosis in urine 
Management-based criteria 
Use of continuous vasoactive drugs   Intubation and ventilation for ≥60 minutes not 
related to anesthesia 
Hysterectomy following infection/hemorrhage  Dialysis for acute renal failure 
Transfusion of ≥5 units of red cell transfusion Cardio-pulmonary resuscitation (CPR) 
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Figure 1. Flow chart of women included in the study 
 
 
 
 
 
 
9555 women with severe 
maternal morbidity from the 
Brazilian Network 
2416 women excluded due 
to missing information on 
ethnicity 
 
 
 
 
 
 
 
4108 Non-white women with SMM 
2253 Black Women with 
SMM 
2033 PLTC (90.2%) 
184 MNM (8.2%) 
36 MD (1.6%) 
 
3031 White Women 
with SMM 
2651 PLTC (87.5%) 
319 MNM (10.5%) 
61 MD (2%) 
1855 Other Women 
with SMM 
1731 PLTC (93.3%) 
105 MNM (5.7%) 
19 MD (1%) 
7139 women included in 
the analysis 
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Table 1. Indicators of severe maternal morbidity according to the WHO definition by 
ethnic/skin color groups 
LB: 82,144; Deliveries: 82,388; a: indicators cannot be estimated for categories of skin color because this 
information was not available for the total number of livebirths; b: p=0.044 
PLTC: potentially life-threatening condition; MNM: maternal near miss; MD: maternal death; MI: Mortality 
Index is the proportion of women with near miss who died; SMOR: Severe Maternal Outcome Ratio is the 
proportion of all women delivering a live newborn who had a maternal near miss event or died 
Sample PLTC  MNM  MD  Total  MNMR a SMOR a 
Total 
8,645 
90.4% 
770 
8.1% 
140 
1.5% 
9,555  9.37/1000 LB 11.08 /1000 LB 
With information on 
ethnicity/skin color b 
6,415 
89.9% 
608 
8.5% 
116 
1.6% 
7,139 - - 
Non-white 
3,764 
91.6% 
289 
7.0% 
55 
1.3% 
4,108 - - 
White 
2,651 
87.5% 
319 
10.5% 
61 
2.0% 
3,031 - - 
Total Maternal near miss: mortality ratio:  MNM: 1 MD = 5.2 : 1 
Non-white Maternal near miss: mortality ratio:  MNM: 1 MD = 5.2 : 1 
White Maternal near miss: mortality ratio:  MNM: 1 MD = 5.2 : 1 
Total Mortality index: MI = MD/(MNM+MD) = 0.154 = 15.4% 
Non-white Mortality index: MI = MD/(MNM+MD) = 0.159 = 15.9%            
White Mortality index: MI = MD/(MNM+MD) = 0.160 = 16.0% 
Total 
Maternal mortality ratio: MMR a = MD/LB X100.000 = 170.4/100 000 
LB 
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Table 2. Distribution of pregnancy outcomes according to major obstetric complications 
by skin color groups  
Cause* PLTC 
n (%) 
MNM 
n (%) 
MD 
n (%) 
p** 
Hemorrhage  1532 (23.7) 253 (41.6) 29 (25.0) 0.009 
Non-white  676 (44.1) 112 (44.3) 14 (48.3) <0.001 
White  856 (55.9) 141 (55.7) 15 (51.7) <0.001 
Hypertension  4550 (70.4) 263 (43.2) 30 (25.9) <0.001 
Non-white 2927 (64.3) 141 (53.6) 16 (53.3) <0.001 
White  1623 (35.7) 122 (46.4) 14 (46.7) <0.001 
Infection 47 (0.7) 36 (5.9) 5 (4.3) <0.001 
Non-white 19 (40.4) 24 (66.7) 4 (80.0) <0.001 
White  28 (59.6) 12 (33.3) 1 (20.0) <0.001 
Clinical /Surgical 605 (9.3) 151 (24.8) 58 (50.0) <0.001 
Non-white 310 (51.2) 64 (42.4) 25 (43.1) <0.001 
White  295 (48.8) 87 (57.6)  33 (56.9) <0.001 
More than one 319 (4.9) 92 (15.1) 4 (3.4) <0.001 
Non-white  168 (52.7) 50 (54.3) 3 (75.0) <0.001 
White  151 (47.3) 42 (45.7) 1 (25.0) <0.001 
Total 6,465 608 116  
PLTC: potentially life-threatening condition; MNM: maternal near miss; MD: maternal death 
* They are not mutually exclusive; the sum of categories for each group can be higher than a 100% 
**p-values adjusted for the effect of cluster design using χ2 or exact tests 
P-values in bold mean they are statistically significant 
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Table 3. Previous maternal conditions according to outcome of maternal complications by skin color group  
Previous conditions 
Non-white women 
p 
White women 
p* 
PLTC SMO PLTC SMO 
Any of below 1677 (48.5) 153 (48.9) 0.936 1393 (54.8) 181 (52.8) 0.592 
Chronic Hypertension 646 (18.7) 39 (12.5) 0.019 429 (16.9) 51 (14.9) 0.491 
Obesity 922 (26.7) 50 (16.0) 0.024 802 (31.6) 49 (14.3) <0.001 
Low weight 8 (0.2) 0 0.444 10 (0.4) 6 (1.7) 0.014 
Diabetes 74 (2.1) 9 (2.9) 0.434 67 (2.6) 18 (5.2) 0.076 
Smoking 175 (5.1) 22 (7.0) 0.340 198 (7.8) 28 (8.2) 0.846 
Cardiac disease 89 (2.6) 17 (5.4) 0.025 69 (2.7) 18 (5.2) 0.030 
Respiratory disease 72 (2.1) 10 (3.2) 0.206 106 (4.2) 20 5.8) 0.166 
Renal diseases 30 (0.9) 12 (3.8) <0.001 43 (1.7) 10 (2.9) 0.226 
Sickle cell disease 26 (0.8) 10 (3.2) <0.001 14 (0.6) 2 (0.6) 0.954 
HIV/AIDS 35 (1.0) 6 (1.9) 0.016 32 (1.3) 8 (2.3) 0.073 
Thyroid diseases 29 (0.8) 8 (2.6) 0.009 45 (1.8) 12 (3.5) 0.028 
Neurologic diseases 34 (1.0) 4 (1.3) 0.653 31 (1.2) 8 (2.3) 0.037 
Collagenoses  14 (0.4) 3 (1.0) 0.118 20 (0.8) 6 (1.7) 0.098 
Cancer 7 (0.2) 2 (0.6) 0.146 9 (0.4) 6 (1.7) 0.002 
Drug addiction 38 (1.1) 8 (2.6) 0.096 27 (1.1) 15 (4.4) <0.001 
Others (not specified) 132 (3.8) 37 (11.8) <0.001 149 (5.9) 49 (14.3) <0.001 
Total* 3458 313  2540 343  
PLTC: potentially life-threatening condition; SMO: severe maternal outcomes; MNM: maternal near miss; MD: maternal death; *p-values adjusted for 
the effect of the cluster design using χ2 or exact tests; P-values in bold mean they are statistically significant 
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Table 4. Crude estimated risks of severe maternal outcome (SMO=MNM+MD) according to sociodemographic 
characteristics of women by skin color 
Characteristics  
Non-white women White Women 
SMO PLTC PR (95%CI) SMO PLTC PR (95%CI) 
Age (years)        
10-19  50 716 0.82 [0.60-1.12] 56 437 0.98 [0.77-1.24] 
20-29  155 1786 1 169 1288 1 
30-39  115 1098 1.19 [0.90-1.57] 130 805 1.20 [0.94-1.53] 
40-49  24 164 1.60 [1.10-2.33] 25 121 1.48 [1.04-2.11] 
Marital status a        
With partner 193 1849 1 232 2380 1 
Without  87 1585 0.55 [0.36-0.83] 116 1046 0.69 [0.44-1.10] 
Schooling b        
No/Primary  118 1526 0.92 [0.36-2.36] 131 872 0.81 [0.47-1.37] 
High  92 1334 0.83 [0.35-1.93] 110 1068 0.58 [0.36-0.92] 
University  11 130 1 36 186 1 
BMI d       
Low weight 22 251 0.80 [0.44-1.44] 57 245 1.38 [0.91-2.08] 
Normal 49 435 1 76 478 1 
Overweight 28 475 0.55 [0.34-0.90] 34 427 0.54 [0.40-0.73] 
Obesity 26 543 0.45 [0.26-0.78] 31 508 0.42 [0.27-0.65] 
Total 344 3764  380 2651  
PLTC: potentially life-threatening condition; MNM: maternal near miss; MD: maternal death; PRadj= prevalence ratio adjusted for the effect 
of the cluster design  
Missing information for: a 394+257, b 897+628, d 2279+1175 cases; PR in bold mean they are statistically significant 
86 
 
 
 
Table 5. Crude estimated risks of severe maternal outcome (SMO=MNM+MD) according to some obstetric characteristics of 
women by skin color 
Characteristics 
Non-white women White Women 
SMO PLTC PR (95%CI) SMO PLTC PR (95%CI) 
Coverage for PN a       
Public 274 2932 0.85 [0.28-2.60] 277 2030 0.63 [0.39-1.03] 
Private 4 65 0.58 [0.15-2.24] 7 72 0.47 [0.15-1.42] 
Social security 4 36 1 28 120 1 
No PN care 21 192 0.99 [0.34-2.82] 25 131 0.85 [0.31-2.34] 
Parity b       
0 111 1861 1 158 1280 1 
1-2 149 1385 1.73 [1.35-2.21] 165 1042 1.24 [1.07-1.45] 
≥3 79 511 2.38 [1.71-3.32] 55 324 1.32 [0.88-1.97] 
Prenatal care (visits) c       
No 28 257 1.86 [1.18-2.92] 36 153 2.31 [1.15-4.65] 
1-5 122 1243 1.69 [1.35-2.10] 112 777 1.53 [1.20-1.96] 
6 or more 93 1663 1 123 1370 1 
Gestational age at termination of pregnancy d     
< 22 weeks 26 177 4.06 [1.83-8.99] 42 165 3.67 [1.80-7.48] 
22-27 32 169 5.04 [2.88-8.83] 51 164 4.29 [2.45-7.50] 
28-33 84 684 3.46 [2.42-4.95] 82 500 2.55 [1.64-3.96] 
34-36 60 754 2.33 [1.43-3.80] 62 462 2.14 [1.42-3.22] 
≥ 37 58 1779 1 71 1212 1 
Still pregnant 74 114 12.47 [8.05-19.30] 58 86 7.28 [4.02-13.17] 
Delays e       
With any delay 237 1961 1.97 [1.45-2.69] 240 1112 2.25 [1.69-3.00] 
No delay 93 1609 1 124 1447 1 
Total 344 3764  380 2651  
Missing information for: a 580+341; b 12+7; c 702+460; d 97+76; e 208+108 cases 
PRadj= prevalence ratio adjusted for the effect of the cluster design 
PR in bold mean they are statistically significant  
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Table 6. Crude estimated risks of severe maternal outcome (SMO=MNM+MD) according to pregnancy termination and 
perinatal outcomes by skin color 
Characteristics 
Non-white women White Women 
SMO  PLTC PR (95%CI) SMO PLTC PR (95%CI) 
GA at delivery a       
Preterm (<37 weeks) 176 1448 2.67 [1.93-3.71] 190 1017 2.12 [1.54-2.93] 
Term 82 1942 1 107 1336 1 
Still pregnant 28 206 2.95 [1.76-4.97] 43 206 2.33 [1.24-4.38] 
Mode of pregnancy termination b      
Vaginal birth 70 805 1 63 749 1 
Cesarean section 220 2554 0.99 [0.64-1.53] 238 1540 1.73 [0.88-3.37] 
Abortion/ectopic 24 186 1.43 [0.56-3.64] 32 152 2.24 [0.79-6.34] 
Still pregnant 28 206 1.50 [0.90-2.50] 43 208 2.21 [0.88-5.55] 
Apgar score 5th min c       
<7 27 87 4.71 [3.28-6.77] 31 80 3.22 [2.24-4.63] 
≥7 164 3098 1 199 2098 1 
Birth weight d       
<2.500 g 136 1227 2.33 [1.69-3.22] 148 841 1.99 [1.38-2.87] 
≥2.500 g 92 2058 1 114 1403 1 
Neonatal condition at birth e      
Live birth 204 3212 1 249 2205 1 
Still birth 53 107 5.55 [3.88-7.94] 34 75 3.07 [1.88-5.04] 
Neonatal outcomes f       
Discharge 118 2449 1 149 1586 1 
Admitted or transferred 72 628 2.24 [1.56-3.20] 79 538 1.49 [1.02-2.17] 
Neonatal death 8 65 2.38 [1.52-3.75] 14 67 2.01 [0.98-4.15] 
Total 344 3764  380 2651  
Missing information for: a 226+132; b 15+6; c 732+623; d 595+525; e 532+468; f 768+598 cases 
PRadj= prevalence ratio adjusted for the effect of the cluster design; PR in bold mean they are statistically significant  
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Table 7. Conditions associated with SMO (MNM or MD) as outcome of pregnancy with severe maternal morbidity (Multiple 
analysis by Poisson regression*) 
Model/ Condition PRadj 95% CI  p 
    
Model [n = 4,981] for Severe Maternal Outcome    
Other conditions 2.53 2.093.05 <0.001 
Any delay 1.72 1.442.05 <0.001 
Gestational age at admission (<37 weeks or postpartum) 2.83 1.994.01 <0.001 
Obesity 0.48 0.370.62 <0.001 
Number of previous deliveries (≥1) 1.33 1.101.62   0.005 
Skin color/ethnicity (non-white) 0.61 0.440.85   0.005 
Marital status (Without partner) 0.56 0.380.83   0.005 
Renal diseases 1.89 1.163.05   0.012 
Neoplasms 1.79 1.092.96   0.024 
Sickle cell diseases 2.01 1.093.69   0.026 
Schooling (up to primary) 1.22 1.021.47   0.033 
Chronic hypertension 0.71 0.510.99   0.049 
    
* Analysis considering cluster design (center) 
Predictors entering the models: age (years); marital status (with partner: 0/ without: 1); schooling (up to primary: 1/ high school or higher: 0); skin 
color/ethnicity (White: 0/ non-white: 1); financial support for prenatal care (public: 0/ other: 1); number of previous deliveries (0/ ≥1: 1); number of 
prenatal visits (< 6: 1/ ≥6: 0); gestational age at admission (< 37 weeks or postpartum: 1/ ≥37 sem.: 0); any delay (Yes: 1/ No: 0); previous pathological 
conditions (Yes: 1/No: 0); chronic hypertension (Yes: 1/No: 0); obesity (Yes: 1/No: 0); low weight (Yes: 1/No: 0); diabetes (Yes: 1/No: 0); smoking (Yes: 
1/No: 0); cardiac diseases (Yes: 1/No: 0); respiratory diseases (Yes: 1/No: 0); renal diseases (Yes: 1/No: 0); sickle cell diseases (Yes: 1/No: 0); HIV/Aids 
(Yes: 1/No: 0); thyroid diseases (Yes: 1/No: 0); neurological diseases/epilepsy (Yes: 1/No: 0); collagenoses (Yes: 1/No: 0); neoplasms (Yes: 1/No: 0); 
drug addiction (Yes: 1/No: 0); other conditions (Yes: 1/No: 0). 
BMI was not included in the modls due to the high number of missing values 
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DISCUSSÃO 
 
O estudo de quaisquer eventos de saúde potencialmente associados com 
a cor da pele/raça é difícil não apenas de realização, mas fundamentalmente, de 
interpretação. A subjetividade existente na definição de categorias associadas 
ao procedimento recomendado de autoclassificação é responsável por essa 
dificuldade. A pessoa pode se autodenominar parda, mas o 
pesquisador/entrevistador poderia categorizá-la como branca e vice-versa, 
principalmente no Brasil pela grande miscigenação que é característica da 
população. Isto torna difícil a realização de pesquisas abordando raça/cor da 
pele como fator determinante de condições de saúde.  
Talvez fosse recomendável implementar um desenho de estudo ideal em 
que a raça/etnia, ou cor da pele, devessem receber ao menos duas abordagens 
analíticas e comparativas, pela classificação tanto do entrevistado como do 
entrevistador, para que se pudessem comparar as diferenças em cada grupo e 
o índice de concordância entre elas. Devido à provável baixa confiabilidade e 
precisão na autoclassificação, relativamente poucos estudos utilizam-na para 
avaliarem as diferenças em morbidade, mortalidade e comportamento de saúde 
e doença dentro de distintos grupos raciais. 
Pudemos observar que há um predomínio de mulheres negras nos dois 
primeiros estudos. No estudo do PNDS, das 4.966 mulheres elegíveis, 2.924 
eram pretas e pardas (59%), 1.786 eram brancas e 256 eram de outras raças 
(5,7%). No estudo da Chamada Neonatal, das 16.783 mulheres elegíveis, 12.794 
eram pretas e outras (76,2%), 3.394 eram brancas (20.2%) e 595 eram indígenas 
(3,5%). Já no estudo da RBVMMG, das 7.139 mulheres avaliadas, 4.108 eram 
pretas e outras (57,5%), contra 3.031 mulheres brancas (42,5%). Uma proporção 
similar também pode ser observada no estudo “Nascer no Brasil” em que, das 
23.894 mulheres entrevistadas, 64,7% eram pretas ou pardas, 33,8% brancas, 
1,1% amarela e 0,4% indígenas (67). 
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Essa distribuição é coerente com a distribuição da população por cor da 
pele nas regiões estudadas. Entretanto, esses estudos foram realizados no 
contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), cujos equipamentos gratuitos são 
mais utilizados pela população desfavorecida economicamente, população em 
que é mais comum a presença de mulheres não-brancas.  
Raça e etnia influenciam nos marcadores sociais, culturais e econômicos, 
além de indiretamente serem marcadores de acesso a serviços de saúde de 
qualidade (68). Isso significa que, além de uma possível influência do ponto de 
vista biológico, também é possível que essa influência se manifeste 
indiretamente por outros diversos fatores. No estudo do PNDS, quando 
avaliamos as CPAV e NMM não houve diferença estatística entre os grupos; já 
no estudo da RBVMMG, as mulheres não-brancas apresentaram mais CPAV 
quando comparadas com as brancas; por sua vez, quando as brancas 
apresentaram alguma complicação, esta foi mais grave. Somente quando 
avaliada a infecção, as mulheres brancas tiveram mais CPAV devido a esta 
causa, mas os casos mais graves e até morte materna ocorreram entre as 
mulheres não-brancas.  
Já no estudo da Chamada Neonatal, as mulheres indígenas apresentaram 
proporcionalmente mais NMM quando comparadas às brancas e negras. Alguns 
estudos mostram que as mulheres negras e latino americanas têm mais NMM 
que as brancas (17,53,69,70), já outros estudos realizados nos Estados Unidos, 
Canadá e México não demonstraram diferença entre mulheres negras ou 
brancas quando avaliaram risco de morte materna e morbidade materna grave 
(71–73). Outro estudo realizado no Brasil entre 2011 e 2012 não mostrou 
associação significativa entre os eventos de NMM e cor da pele, mesmo as 
mulheres brancas e com maior escolaridade tendo melhor acesso aos serviços 
de saúde na população estudada (55). E por sua vez, as brancas e negras 
tiveram menos complicações relacionadas à gestação do que as indígenas e 
amarelas (56). Desta forma poderíamos argumentar que a qualidade na 
assistência prestada é fundamental para um desfecho favorável, visto que em 
países desenvolvidos a cor da pele interferiu menos no desfecho dessas 
mulheres, pelo menos nos estudos referidos.  
91 
 
 
 
Algumas barreiras podem impedir que os serviços de saúde sejam 
utilizados corretamente, incluindo problemas socioeconômicos, 
desconhecimento da legislação sobre acesso à saúde, barreiras culturais, além 
de qualidade do serviço e qualificação profissional (74). O profissional da saúde 
deve estar familiarizado e ter capacidade de lidar com as diversidades culturais 
(74). 
Um estudo realizado em Casai/Santarém com a população indígena 
mostrou que as principais barreiras encontradas pelo grupo foram: dificuldade 
na marcação de consultas, longa espera para realização de procedimentos 
hospitalares, custo alto dos medicamentos prescritos ou ainda ter que realizar 
exames e consultas particulares e não ter dinheiro para tal, costumes 
alimentares diferentes dos da aldeia, além da barreira linguística e cultural, e o 
choque de mudar do seu ambiente e sair da sua rotina (75). 
No estudo da Chamada Neonatal fazer pré-natal em serviço privado 
(convênio ou particular) mostrou ser benéfico, de forma que as mulheres negras 
e indígenas que realizaram pré-natal neste tipo de serviço apresentaram menor 
prevalência de NMM. Sabe-se que as complicações obstétricas e perinatais 
podem ser evitadas quando se tem um diagnóstico precoce de algumas 
condições (76). Mulheres cuidadas na rede privada têm mais acesso a exames 
e consultas, talvez enriquecendo a qualidade do atendimento prestado. Já no 
estudo da RBVMMG, o local do pré-natal não interferiu para resultados maternos 
graves e CPAV. Um acompanhamento pré-natal adequado deve identificar os 
fatores de risco, tratar as doenças, estar vigilante para a nutrição e imunização 
das gestantes e, assim, o risco de complicações maternas e neonatais deve 
diminuir (77). 
No Brasil a grande maioria das mulheres vai ao hospital para ter seus filhos, 
e há diferenças enormes na qualidade do atendimento prestado nestes locais 
(78). Isso remete aos grupos raciais estudados na Chamada Neonatal que 
tiveram diferentes taxas de NMM, possivelmente também porque cada grupo tem 
suas particularidades de acesso aos diferentes serviços de saúde, com suas 
diferentes qualidades de atenção. 
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A demora para chegar ao hospital foi fator de risco para NMM nas mulheres 
indígenas do estudo Chamada Neonatal; no estudo da RBVMMG as mulheres 
brancas e negras apresentaram maior risco de desfechos maternos graves, 
como já foi demonstrado em outros estudos, e que mulheres que peregrinam por 
atendimento têm mais desfechos maternos graves (79,80). 
No estudo da RBVMMG, assim como em outro estudo realizado em 
Curitiba, as mulheres que tinham alguma doença de base tiveram maior risco de 
Near Miss. E, de fato, também as mulheres negras se apresentaram com mais 
doenças crônicas que as brancas (81). Ainda neste estudo pode-se observar que 
as mulheres portadoras de HIV/AIDS e hipertensão crônica e que eram negras 
tiveram maior risco de CPAV e resultados maternos graves. A literatura mostra 
que as mulheres negras têm maior facilidade em desenvolver pré-eclâmpsia e 
de iniciar a gestação já hipertensas (82,83). 
No estudo da PNDS observou-se que as mulheres brancas e outras, com 
idade de 40 a 49 anos, apresentaram mais complicações maternas. No estudo 
da RBVMMG, tanto as mulheres brancas quanto as não-brancas com idade de 
40 a 49 anos apresentaram maior risco para complicações graves. Dados do 
CDC demonstram que mulheres negras com idade materna avançada têm maior 
risco de mortalidade (68), e a literatura mostra que mulheres acima de 40 anos 
também têm maior chance de ter complicações (62,84–86).  
Mulheres não-brancas do estudo da RBVMMG, que tinham três ou mais 
partos anteriores apresentaram mais risco de ter complicações graves, da 
mesma forma como já descrito na literatura (63). Quanto ao pré-natal, sabe-se 
que nos grupos raciais minoritários que não realizam ou iniciam tardiamente o 
pré-natal, essas mulheres apresentam maior chance de evoluir a óbito (87). No 
estudo da RBVMMG as mulheres brancas foram as que apresentaram risco de 
complicações graves quando não realizaram pré-natal. De qualquer forma, 
independentemente da cor da pele/raça, não deveria haver mais espaço para 
uma atenção pré-natal de baixa qualidade!  
Nos estudos do PNDS e Chamada Neonatal a escolaridade não interferiu 
nos resultados maternos, já no estudo da RBVMMG as mulheres brancas que 
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estavam cursando ensino médio tiveram risco menor de resultados maternos 
graves. A literatura mostra que baixa escolaridade está também relacionada a 
desfechos maternos graves (81). 
Também foram fatores de risco para resultados maternos graves, nas 
mulheres negras do estudo da RBVMMG, ter parto pré-termo, óbito fetal, RN 
com escore de Apgar de quinto minuto menor que sete, RN com baixo peso ao 
nascer (<2.500g), RN que tenha necessitado de internação ou transferência e 
RN que evoluiu para óbito. É bem provável que todos esses fatores estivessem 
ligados a alguma complicação materna, onde o parto precisou ser antecipado 
(88) e consequentemente o RN foi prematuro e apresentou todas as 
complicações de um RN prematuro. 
Observamos que a redução da desigualdade na saúde vem ocorrendo por 
diversas políticas de promoção da equidade, que foram desenvolvidas pelo 
Ministério da Saúde, incluindo, por exemplo, a Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra, que tem por objetivo garantir a equidade na 
execução do direito humano à saúde da população negra em seus aspectos de 
promoção, prevenção, atenção, tratamento e recuperação de doenças e agravos 
transmissíveis e não transmissíveis, incluindo aqueles de maior prevalência 
nesse segmento populacional (89,90) 
Sociólogos apontam a Constituição de 1988 como um ponto importante 
para as mudanças sociais que ocorreram no pais, onde se introduziu a 
criminalização do racismo (91). No programa Nacional de Direitos Humanos, 
criado em 1996, o governo assumiu o compromisso de combater as 
desigualdades raciais, através de políticas específicas para a população negra, 
incluindo o apoio aos grupos de trabalho e a criação de conselhos; inclusão do 
quesito cor em todos e quaisquer sistemas de informação e registro sobre a 
população negra e bancos de dados públicos; estímulo à presença dos grupos 
étnicos que compõem a população brasileira em propagandas institucionais do 
governo federal; apoio às ações da iniciativa privada que realizem "discriminação 
positiva"; formulação de políticas compensatórias que promovam social e 
economicamente a comunidade negra, alteração do conteúdo de livros didáticos, 
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bem como a ampliação do acesso de entidades da comunidade negra aos 
diferentes setores do governo (91). 
Mesmo com a universalidade do Sistema Único de Saúde, observa-se 
ainda racismo na área da saúde. Para a confirmação desse fato é preciso 
disponibilizar os dados existentes estratificados por raça/cor da pele, e exigir que 
essa informação seja implementada em todos os formulários de saúde pública, 
em especial nos que avaliam morbimortalidade (91). O fato é que existem 
algumas doenças que atingem mais a população negra, seja por que são 
doenças consideradas geneticamente determinadas, quanto pela dificuldade de 
acesso à saúde e condições socioeconômicas desfavoráveis (91). 
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CONCLUSÕES 
 
Objetivo 1:  
 
 Apesar de não encontrarmos diferenças entre as populações de 
diferentes raças/cor de pele e morbidade materna grave e Near Miss, 
pudemos observar algumas particularidades de dados 
sociodemográficos que estão mais associados à maternidade entre 
as mulheres mais desfavorecidas e de minoria étnica (maior idade e 
menor escolaridade). 
 
Objetivo 2:  
 A população negra e indígena foram as que apresentaram maior risco 
de NMM. O principal fator de risco para NMM foi o acesso inadequado 
(maior tempo) aos serviços de saúde, sobretudo entre as indígenas.  
 
Objetivo 3:  
 As mulheres não brancas tiveram mais CPAV, enquanto as brancas 
foram as que mais apresentaram SMO 
 
A miscigenação da população pode ter influenciado a diversidade dos resultados 
encontrados, bem como uma série de outros fatos sociais, econômicos e de 
acesso diferenciado aos serviços de saúde. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Ficha de coleta de dados do Pesquisa Nacional de Demografia 
e Saúde  
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Anexo 2: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Estudo Chamada 
Neonatal 
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do estudo Chamada 
Neonatal 
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Anexo 4: Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa do Estudo da Rede 
Brasileira de Vigilância de Mortalidade Materna Grave 
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Anexo 5: Ficha identificadora de casos da Rede Brasileira de Vigilância de 
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Anexo 6: Formulário de coleta de dados do Estudo da Rede Brasileira de 
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